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RESUMO
O presente estudo tem como objetivo verificar a incidên­
cia da mortalidade por doenças do aparelho circulatório no Estado 
de Santa Catarina/Brasil, no ano de 1986, segundo as variáveis 
sexo, idade, estado civil e distribuição geográfica. Os dados de 
mortalidade dos sete Centros Administrativos Regionais de Saúde
(CARS), do Estado de Santa Catarina, foram obtidos nas decla-
'í '!
rações de óbito, de todos os sujeitos que faleceram no Estado de 
Santa Catarina e cujos óbitos foram registrados no ano de 1986, 
tendo como causa básica as doenças do aparelho circulatório 
(Capt. VII da CID - 9§ revisão). Os dados populacionais para o
ano intra-censitário de 1986, foram obtidos do Sistema de, In-
■/ ■/
formação de Saúde do Ministério da Saúde, com base no IX Recen- 
seamento Geral do Brasil (1980). De posse dos dados, foram calcu­
lados as freqüências relativas e os coeficientes de mortalida­
de, segundo sexo, idade e área geográfica, de acordo com a causa 
básica, para as doenças do aparelho circulatório em geral e para 
cada categoria eç\ particular. A contribuição dos óbitos por doen­
ças do aparelho circulatório, no Estado de Santa Catarina, foi de 
16,97% dos óbitos e o coeficiente de mortalidade foi de 
138,43/100.000 hab.. Os coeficientes de mortalidade, em todos os
CARS, crescem com o aumento da faixa etária e apresentam-se mais 
elevados, em geral, para o grupo masculino. 0 comportamento dos 
coeficientes de cada agrupamento apresentou diferenças em cada 
CARS, sexo e faixa etária. Por fim, a mortalidade por tais doen­
ças, segundo estado civil, foram mais elevadas em sujeitos casa­
dos .
ABSTRACT
The present work has the objective of to verify the 
mortality incidence caused by diseases of the circulatory system 
in the state of Santa Catarina, Brazil, in 1986, according the 
following variables: sex, age, civil state and geographical 
distribution. The mortality data of the seven Regional
Administratives Centers of Health (RACH) of the state of Santa
f
Catarina, were obtained with the death certificates of ali the 
individuais that had death in that state and of which death were 
registered in 1986, and having with the basic cause the diseases 
of the circulatory system (in VII Chapter of CID - 9 ^  review).
The population data to the census of 1986, were pbtained from the
■i
Information Center of Health to the Health Ministry, based on the 
IX General Census of Brazil in 1980. Conecting these data, were 
calcúlated the relative freguences an the mortality number using 
the following variable: sex, age and geographical area, according 
to the basic cause the diseases of the circulatory system in 
general aspect and for each category and, in particular. The 
death contribuition from diseases of the circulatory system, in 
the state of Santa Catarina, was of 26,97% of the deaths and the 
mortality number was of 138,43/100.000 in habitants. The
mortality numbers in the total of the RACH grow when the age- 
limit have more increased, in general to the male group. The 
behaviour of the numbers in each group, presented differences in 
each RACH, sex an age-limit. Finally, the mortality caused by 
these diseases, according the civil state, was more increased in 
married individuais than the other oves.
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I - INTRODUÇÃO
A) Morte: fenômeno vital
"A morte tem sido uma das maiores interro­
gações na história da humanidade, e ne­
nhuma raça, de nenhum país, de nenhum tem­
po tem deixado de pensar acerca deste fe­
nômeno vital. Matizada com as mais diver­
sas cores, enfocada desde o mais sombrio 
tom científico até o iridescente jogo de 
■símbolos e palavras de uma poesia, a mor­
te está ligada à vida". 73
Isto porque morrer é um fato inexorável e "só podemos viver in­
tensamente e apreciar realmente a vida, se nos conscientizarmos 
de que somos finijtos, contingentes, vulneráveis e mortais"
"A reflexão sobre a morte é uma reflexão 
sobre a vida. Não é possível analisar o 
sentido da vida sem se deparar com o pro­
blema do sentido da morte. Ambas as aná­
lises conduzem ao mesmo resultado". 56
3
Para ARIÉS , até o
"início do século XX, em todo Ocidente de 
cultura latina, católica ou protestante, 
a morte de um homem modificava solenemen­
2te o espaço e o tempo de um grupo social, 
podendo se estender a uma comunidade in­
teira. ... Não era apenas um indivíduo 
que desaparecia, mas a sociedade que era 
atingida e que precisava ser cicatrizada.
Todas as mudanças que modificaram a 
atitude diante da morte, durante um milê­
nio, não alteraram essa imagem fundamen­
tal, nem a relação entre a morte e a so­
ciedade: a morte foi sempre um fato so­
cial e público".
Independentemente do enfoque que venha a receber, a mor­
te tem sido, pois, ao longo da história da humanidade, objeto de 
constantes investigações e reflexões. A tentativa de elucidar seu 
significado vem desde os Vedas (textos sagrados indianos escritos 
há 3 mil anos aproximadamente) até nossos dias, constituindo-se
numa das tarefas centrais de alguns dos principais sistemas de
56pensamento f^losofico . Assim, revestida de mistério e cara- 
ter irrevogável, esse fenômeno vital vem, ao longo do tempo, 
desafiando os homens na sua compreensão.
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define a morte como
sendo o "desaparecimento permanente de todo sinal de vida em um
■< i
momento qualquer depois do nascimento vivo, ou desaparecimento 
dos sinais vitais sem possibilidade de ressuscitar", numa aborda­
gem essencialmente biológica. Entretanto, a morte, enquanto fe­
nômeno, transcende a visão biológica, constituindo-se num fe­
nômeno sõcio-econômico-cultural que altera de certa forma as re­
lações existentes na sociedade, na qual o primeiro impacto que 
recebe está em função da quantidade e da força com que a
72
mortalidade ataca a populaçao em geral e seus indivíduos . Sob 
o ângulo de um fenômeno coletivo, a morte é, portanto, afetada pe-
3lo contexto social em que os indivíduos realizam sua trajetória de 
9
vida . Dessa forma, a interaçao do social com o biologico 
determina modificações que acabam por alterar os riscos de morrer 
dos indivíduos.
Assim, a morte não deve ser vista como um fim em si 
mesma, mas deve servir como ponto de referência para o estudo da 
vida num contexto mais amplo, por que morrer é inevitável, mas 
só deveria ocorrer como resultado natural do processo de enve­
lhecimento. A morte precoce mutila os indivíduos e a sociedade.
72Para SOUZA , a morte incide tanto mais precocemente 
quanto mais desfavoráveis forem as condições de vida e trabalho 
do ser humano. Como afirmava HEIDEGGER (apud MARANHÃO) 56 "não 
caímos de repente na morte, porém, caminhamos para ela passo a 
passo: morremos a cada dia". Portanto, estudar a mortalidade 
constitui uma forma de apreender as condições de vida a que estão 
submetidos os indivíduos, pois quanto menores forem os agravos 
físicos/psicológicos e maior for a capacidade de o indivíduo re­
solve?: tais agravos, menores serão os riscos de morrer prematu- 
■i i
ramente. Ao contrário, quanto maiores os agravos (representados 
por condições ambientais e de trabalho adversas, tensões emo­
cionais, entrê outros) e menor a capacidade (medida por inúmeras 
variáveis como sexo, idade, hábitos, crenças, valores, entre ou­
tros) em resolvê-los, maiores serão os riscos de o indivíduo 
morrer prematuramente.
Constitui-se, pois, de real importância conhecer "do 
quê" as pessoas morrem. E mais: "quando", "onde" e "quem" assim 
morre. Somente dessa maneira, fundamentados nesse conhecimento,
4é que seremos capazes de compreender "porque" as pessoas mor­
rem e "como" poder-se-á intervir para que a morte seja apenas um
5 6desfecho da vida. Como afirma MARANHÃO , "não temos o direito 
de desperdiçar o pouco tempo de que dispõe nossa existência; cada 
instante é irrecuperável e, por isso mesmo, deve ser aproveitado 
o mais plenamente possível". Ou devemos aceitar a morte como 
um fato inalterável 1 Como uma fatalidade, independentemente do 
quanto de nossa vida nos foi permitido viver?
B) Importância dos Estudos de Mortalidade
A atuação dos profissionais da área da saúde deve ser 
precedida de um planejamento alicerçado numa avaliação das condi­
ções de vida e saúde da população-alvo. A avaliação dessas con­
dições constitui, entretanto, um grande desafio, tendo em vista 
a dificuldade de mensuração do nível de vida e saúde de determi­
nada população. Para tanto, vêm-se adotando alguns indicadores 
que formariam um quadro, fornecendo alguns parâmetros da quali­
dade de vida de uma população.
■/
7 8Segundo a OMS , em seu Informe Técnico 137, esses in­
dicadores estariam divididos em 3 grupos, a saber:
1) Indicadores das condições de saúde de um grupo popu­
lacional. Podem ser:
a) Globais:
. Razão de mortalidade proporcional;
. Coeficiente geral de mortalidade;
. Esperança de vida ao nascer.
5b) Específicos:
. Coeficiente de mortalidade infantil;
. Coeficiente de mortalidade por doenças transmis­
síveis ;
2) Indicadores das condições do meio: abastecimento de 
água, rede de esgotos, poluição e contaminação ambien­
tal ;
3) Indicadores dos recursos materiais e humanos: posto 
de saúde, número de profissionais de saúde em relação 
à população e número de leitos hospitalares em rela­
ção ã população.
47LAURENTI , alem desses indicadores propostos pela 
OMS, relaciona outros, lembrando que sempre que possível deve-se 
usar mais de um indicador, buscando compensar as possíveis falhas 
de um com as vantagens do outro. Tais indicadores são:
a) Indicador da qualidade material de vida (IQMV) que as-
i ■/
socia a esperança de vida a um ano com a mortalidade 
infantil e o analfabetismo;
b) Indicador de Sullivan, que combina dados de mortali­
dade e morbidade;
c) Indicador de Chiang, combina medidas de freqüência e 
duração das doenças e mortalidade, e;
d) Indicador dos anos potenciais de vida perdidos (APVP) , 
que permite comparar a importância relativa das di-
6ferentes causas de morte para uma dada população (*) .
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BARROS considera os dados de mortalidade como fonte mais 
simples e comum de obter indicadores sobre os níveis de saúde da 
população, pois permitem fazer observações aproximadas quanto a 
estrutura geral de mortalidade, fornecendo elementos para uma 
melhoria na organização e estrutura dos serviços de saúde (**).
O padrão de mortalidade de uma determinada região cons­
titui, portanto, um dos indicadores da qualdiade de vida ali e- 
xistente. 0 conhecimento das causas básicas e associadas de mor­
te, dos diferenciais por sexo, idade, estado civil e distribuição 
geográfica, bem como suas freqüências, fornece a dimensão da im­
portância de determinadas doenças, em uma determinada região e 
subsidia o estabelecimento de prioridades no setor de saúde. As 
estatísticas de mortaldiade constituem-se, pois, em indicadores 
sensíveis das diferenças existentes na população, possibilitando 
a identificação de grupos de alto risco, e, ainda, mostrando o
progresso numa área de grande preocupação do homem: o prolonga-
— 68 mento da vida e prevenção da morte prematura
Para a enfermagem, o estudo dos padrões de mortalidade 
fornece subsídios para uma adequada assistência, levando à melhor 
compreensão e entendimento de sua intervenção no processo saúde- 
doença. Isto porque estudos dessa natureza contribuem "na de-
(*) Para aprofundar o estudo dos indicadores de saúde, ver: LAU- 
RENTI, et alii. Indicadores de Saúde. In: ____________ . Esta­
tísticas de Saúde. EPU/EDUSP, São Paulo, 1985, p. 161-76.
(**) 0 autor considera as observações "aproximadas" devido as de­
ficiências dos dados obtidos no Brasil.
7terminação dos fatores de risco e dos grupos prioritários que de­
vem ser atendidos pelos programas de saúde e quais as ações in- 
tersetoriais necessárias"^. Além disso, para que os serviços de 
enfermagem possam ter maior extensão de cobertura, com melhor u- 
tilização dos recursos disponíveis, é necessário um planejamen­
to alicerçado sob o enfoque de risco, dirigindo, assim, suas a-
, . . . 60çoes para os grupos mais vulneráveis e de maior risco
Em 1977, o Ministério da Saúde, através de um grupo de 
especialistas, estabeleceu "padrões mínimos de assistência de en­
fermagem à comunidade" os quais tinham como objetivo fornecer 
subsídios para o desenvolvimento dos serviços de enfermagem, bus­
cando assegurar maior cobertura e qualidade das ações. O referido 
documento estabeleceu que a "enfermagem identifica os grupos de 
alto risco na comunidade, assegurando-lhes atenção prioritária", 
contribuindo assim, para a redução dos danos nos grupos suscetí­
veis, na determinação do tipo de assistência a ser prestada a ca­
da comunidade e na ampliação da cobertura de assistência.
Dessa forma, para que a enfermagem possa planejar suas 
ações dentro desse prisma, faz-se necessário a identificação dos 
fatores de risco e dos grupos vulneráveis, buscando a determinação 
da importância de cada agravo, o qual pode variar de uma comuni­
dade para outra. Nesta etapa, a responsabilidade do enfermeiro é 
equivalente a de toda a equipe de saúde: realizar a coleta e aná­
lise de dados, através de estudos e pesquisas, que subsidiem a de­
terminação de estratégias setoriais e intersetoriais eficientes 
para o atendimento da população. Sem os referidos estudos, que 
forneçam as informações estatísticas sobre as condições sócio-e-
8conômicas e sanitárias da população, torna-se impossível a análi­
se e a relação de problemas que afetam a comunidade e que estão 
ocasionando doenças, invalidez e morte
A adoção desse enfoque epidemiológico contribui assim, 
para evitar a desvinculação entre a assistência prestada e as ne­
cessidades reais do indivíduo, família e comunidade; para a me­
lhor utilização dos recursos disponíveis; para a atenção com 
maior segurança e eficácia, valorizando a saúde de forma inte-
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gral . Alem disso, a execução de pesquisas com esse enfoque 
subsidiam a proposição de modelos assistenciais de enfermagem que 
venham a atender aos grupos mais vulneráveis e propiciem a ex­
tensão de cobertura
C) Magnitude, Transcendência e Vulnerabilidade dafe Doenças do A- 
parelho Circulatório
Estamos hoje, próximos ao século XXI, convivendo com so­
luções tecnológicas, onde o homem vem, sucessivamente superando 
desafios e transpondo barreiras, até pouco tempo intransponíveis. 
No -campo da saúde, em especial, os avanços têm sido significati­
vos e têm-se traduzido em conquistas reais e perceptíveis, tais 
como: aumento da vida média, diminuição da taxa de mortalidade 
infantil, redução e controle das doenças infecto-contagiosas, en­
tre outras. Como conseqüência, a mortalidade geral declinou dra­
maticamente para quase todas as causas de morte nos últimos decê­
nios. Além dos avanços tecnológicos, outros fatores têm sido re­
lacionados como contribuintes dessa tendência: fatores sócio-eco-
- 69nomicos, fatores sanitarios e fatores políticos
9A referida queda verificada na mortalidade em geral tem 
sido atribuída à queda da mortalidade por doenças infecto-conta- 
giosas, ocorrida antes das grandes descobertas médicas, decor­
rentes da melhoria das condições sanitárias e do nível de vi­
da. Entretanto, as taxas de mortalidade geral estão atualmente 
estabilizadas na maioria dos países ocidentais, sem que haja res­
posta ao progresso da área médica. Verifica-se isso pela permanên­
cia de mortalidade por patologias advindas do chamado "padrão de 
vida" em sociedades industrializadas, tais como, as doenças car- 
diovasculares, câncer ligado ao fumo, acidentes e suicídios
De fato, as doenças do aparelho circulatório (car- 
diovasculares) vêm, silenciosamente, ceifando vidas humanas déca­
da após década, com certa regularidade e desafiando a humanidade 
no seu controle e combate. Estas doenças, ao contrário de outras 
(como as infecto-contagiosas já referidas), têm-se mantido, ao 
longo dos anos, responsáveis por significativo número de mortes, 
com semelhante magnitude em países com expressivas diferenças , 
sendo observado importante contribuição na mortalidade tanto 
de países europeus como de países americanos.
As doenças do coração, segundo a Investigação Interame-
33ricana de Mortalidade e outras estatísticas , figuram entre as 
cinco primeiras causas de morte em dezessete de vinte e dois paí­
ses das Américas e em dez constituem a primeira; isso antes da 
década de 70. Já a partir dos anos 70, as "cardiopatias" passaram
a ocupar o primerio lugar nas estatísticas de mortalidade de vin-
2 16 21 38 63te e três países americanos . Estudos recentes ' ' '
realizados nos Estados Unidos da América, têm demonstrado uma a­
10
centuada redução na mortalidade por doenças do aparelho circula­
tório, embora estas permaneçam como uma das principais causas de 
morte (V. Quadro 1).
Na Europa, têm-se observado a mesma tendência de declí­
nio na mortalidade por doenças do aparelho circulatório, com va-
- 1 2 0  22 riaçoes significativas entre os diferentes países ' ' . Es­
tudos têm demonstrado esse declínio nos países europeus, entre os
3 2 5 8 6 2 74quais a Irlanda , Itália , Finlândia , Noruega e Bélgi-
41ca , para ambos os sexos, especialmente a partir da década de 
70. Em alguns países, como a Espanha e a Polônia, a tendência tem 
sido de aumento na mortalidade por tais doenças, embora essas ta­
xas tenham apresentado variação de pequena magnitude. Na Espa­
nha *, no período de 1968-1977 foi verificado um aumento anual de
f s  7
6,2 % para os- homens e 4,2% para as mulheres; na Polônia ■< , a
contribuição dos óbitos na mortalidade geral cresceu de 8 ,5 %
(1970) para 11,7% (1982) para os homens e de 5,4% (1970) para
706,7% (1982) para as mulheres. Em outro estudo , foi observado 
que países como a Finlândia, Irlanda do Norte e Escócia apresen­
tam as maiores taxas de mortalidade cardiovascular e isquêmica na 
Europa, enquanto a França e os países do Leste mediterrâneo apre­
sentam as taxas mais baixas. Contudo, esse grupo de doenças apre­
senta risco de morrer importante para a população dos países eu­
ropeus (V. Quadro 1).
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DRO 1 - Coeficientes de mortalidade por Doenças do Aparelho Circulatório, segundo sexo e idade por 
1 0 0 . 0 0 0  habitantes, de alguns países do mundo.
AlS SEXO
•X D A D E
TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 5 5 -.' ,j 65-74 75 e +
adá*** T 326,5 2 , 6 9,3 41,0 151,1 464,3 1.340,7 5.114,9
M 356,0 3,2 11,3 60,8 231,1 706,5 1.863,0 5.739,0
F 297,5 2 , 0 7,3 2 0 , 8 70,9 244,5 902,1 4.720,0
T 437,2 4,3 11,7 55,4 214,6 584,3 1.513,9 5.545,1
M 458,5 5,1 14,9 80,0 321,8 858,5 2.097,5 6.314,5
F 417,1 3,4 8 , 6 31,7 114,3 343,6 1.066,9 5.120,4
LE*** T 168,0 5,2 9,7 33,4 134,1 371,7 1.189,9 4.450,5
M 170,6 5,6 11,7 42,5 168,2 , 489,1 1.517,6 4.865,9
F 165,6 4,8 7,8 24,6 1 0 2 , 0 267,6 933,5 4.192,4
SALVADOR** T 51,5 1 0 , 1 16,3 34,6 85,2 207,7 443,3 1.524,1
M 52,3 10,3 19,7 33,2 97,5 234,0 509,3 1.727,3
F 50,8 9,8 12,9 36,1 73,1 183,3 389,4 1.384,4
IAGUAI* T 180,0 12,4 31,6 76,7 235,0 528,4 1.555,6 5.414,3
M 183,9 1 1 , 0 25,8 83,3 278,9 683,3 1.766,7 5.700,0
F 176,2 13,8 36,7 70,4 193,3 381,6 1.370,8 5.200,0
>ÂO*** T 248,7 4,4 11,3 34,1 105,9 257,8 939,9 4.276,8
M 252,6 5,7 15,7 47,2 146,2 347,2 1.202,3 4.713,2
F 245,0 2,9 6,9 2 1 , 1 6 6 , 1 184,1 739,6 3.996,4
ÍAITT*** T 81,4 6 , 1 13,5 59,6 249,5 691,3 1.890,5 4.786,9
M 93,9 6,9 15,4 73,0 298,2 776 , 8 2.309,9 4.966,7
F 63,8 5,0 1 0 , 1 31,8 141,9 556,3 1.439,4 4.333,3
71 ZELÂNDIA** T 389,2 6 , 0 12,5 54,6 209,4 605,3 1.748,0 5.520,5
M 413,5 4,4 17,1 76,6 304,6 872,7 2.350,2 6.134,5
F 365,3 7,7 7,9 32,4 109,4 350,5 1.246,1 5.174,6
iTRIA*** T 643,4 5,1 14,8 50,1 165,2 472,9 1.674,8 6.733,7
M 587,6 6 , 1 17,6 73,9 253,9 763,5 2.371,2 7.277,2
F 693,6 4,1 1 2 , 0 26,0 78,6 269,6 1.243,8 6.474,7
jANDA* T 499,2 3,7 8 , 8 56,6 230,4 730,0 2.003,4 7.050,6
M 535,5 4,0 1 2 , 2 79,4 333,8 1.022,5 2.598,6 'l 7.850,6
F 462,5 3,1 5,2 32,4 124,5 448,1 1.463,3 6.533,9
tNÇA** T 374,8 3,4 8,7 29,1 1 0 0 , 2 271,2 932,5 4.130,0
M 352,6 4,5 11,9 41,9 154,6 419,0 1.318,9 4.539,1
F 391,1 2,3 5,3 15,3 45,8 136,8 639,9 3.920,4
•OBLICA FEDE- T 585,0 3,2 9,9 42,3 154,3 435,5 1.563,6 6.023,8
DA ALEMANHA*** M 547,3 3,8 12,5 61,0 236,3 708,4 2.276,2 ■ 6.735,0
F 619,6 2,5 7,1 2 2 , 6 70,0 241,7 1.139,9 5.684,3
iLIA* T 465,3 4,4 10,7 36,8 135,0 405,8 1.362,6 5.871,1
M 458,2 6 , 0 13,7 52,8 2 0 1 , 6 596,4 1. ''34,3 6.249,8
F 472,1 2 , 6 7,6 2 1 , 2 71,2 239,7 1.0^9 , 6 5.650,4
,g A r i a *** T 648,4 7,1 20,4 72,7 233,6 702,9 2.587,7 7.976,7
M 6 6 6 , 2 8,3 25,9 101,5 327,5 928,8 2.985,4 8.193,5
F 630,7 5,9 14,9 43,8 140,8 490,4 2.24 i ,7 7.810,4
ÕCIA**** T 626,0 2,4 12,9 55,7 254,0 778,3 2.066,1 5.782,9
M 625,8 1 , 6 16,9 81,8 390,9 1.127,0 2.730 2 6.612,6
F 626,2 3,2 8 , 8 30,0 125,0 472,4 1.581,1 5.398,1
RITIUS* * T 276,0 14,7 40,4 129,0 428,8 1.087,5 2.505,1 6.495,4
M 319,8 1 1 , 1 43,7 176,9 660,7 1.389,5 3.520,0 7.971,4
F 234,1 18, 2 37,3 8 6 , 8 216,4 774,5 1.769,2 5.797,3
'ADOS DE 1980 ** DADOS DE 1981 *** DADOS DE 1982 **** DADOS DE 1983
ITE: World Health Organization. World Health Statistics Annual. Geneve, 1984.
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No Brasil, os padrões de mortalidade têm tido, nos últi­
mos anos, um comportamento considerado "atípico". Caracterizado 
como um país subdesenvolvido, no início do século as principais 
causas de morte eram aquelas típicas de tais países: dc-jnças in­
fecciosas e parasitárias e complicações perinatais. Na atualida­
de, as causas de morte no Brasil apresentam um padrão misto de 
mortalidade, pois doenças tidas como decorrentes do desenvolvimen­
to convivem com aquelas próprias de países subdestenvolvidos. Isto 
é representado pelo avanço da mortaldiade por doenças cardiovas- 
culares (32,1%), tumores (10,4%) e acidentes, envenenamentos e 
violências (1 1 ,8%) ao lado da persistência da alta mortalidade por
doenças infecciosas e parasitárias (1 1 ,8%) e causas perinatais
7 ~
(8 ,8%), em 1980 . Esta situaçao e, portanto paradoxal, pois de 
um ladò as doenças não infecciosas, entre as quais as cardiovas- 
culares, apresentam-se com freqüência alta e crescente; por ou-
V
tro lado, as doenças infecciosas mantêm-se ainda em níveis eleva­
dos (V. Tabela 1) . ■'/
Muitos países das Américas apresentam esse mesmo quadro, 
onde as doenças do aparelho circulatório disputam com as doenças 
transmissíveis o lugar de causa principal de morte ou invalidez. 
Esse padrão misto de mortalidade constitui uma ironia, pois quan­
do superado o risco de morte por doenças transmissíveis, as pes­
soas estão expostas ãs doenças crônicas, em especial às "cardio- 
vasculares". Esse quadro seria um dos resultados da urbanização 
e industrialização, com conseqüente mudança do estilo de vida e
das condições do meio, que submetem a população a tensões psico-
2 ~lógicas e físicas . Esse padrão misto de mortalidade caracteri­
zaria, então, um país que não conseguiu superar os problemas do
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subdesenvolvimento e, ao mesmo tempo, já enfrenta aqueles decor­
rentes da urbanização e do desenvolvimento.
Isto, pode ser constatado através de um estudo realizado 
no município de São Paulo (Brasil) sobre mortalidade diferencial 
por causas, em 1970 O grupo das "doenças cardiovascillares ", 
compreendendo as reumáticas do coração, as hipertensivas, as is- 
quêmicas do coração e as .eeEèbrovasculares, representaram 28,1% 
dos óbitos masculinos e 32,6% dos femininos, sendo seguidas pelas 
infecciosas e parasitárias (11,6%). Caso essas doenças do apare­
lho circulatório não fossem causa de morte, haveria uma grande 
redução das probabilidades de morrer. Para os homens, a redução 
chegaria a 20% a partir dos 35 anos e a 50% na faixa etária de 75 
a 79 anos; nas mulheres, as reduções seriam de 24% e 58%, respec­
tivamente .
No estudo supra-citado, o autor identificou, ainda, co­
mo principais causas de morte, em ordem decrescente 'de importân­
cia, segundo o sexo, as seguintes:
a) Masculino: doenças cardiovasculares, doenças infeccio­
sas e parasitárias; acidentes; envenenamentos e vio­
lência; tumores malignos.
b) Feminino: doenças cardiovasculares; doenças infeccio­
sas e parasitárias; tumores malignos; acidentes; en­
venenamentos e violências.
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As principais doenças do aparelho circulatório responsá­
veis pelo maior número de óbitos foram as isquêmicas do coração e 
as cerebrovasculares. As isquêmicas do coração representaram 
12,69% dos óbitos masculinos e 11,62% dos femininos; as cerebro­
vasculares, 8,31% e 11,27%, respectivamente.
Em 1980, 32% dos óbitos registrados no Brasil foram de­
correntes de doenças do aparelho circulatório, 1 1 ,8 % de doenças 
infecciosas e parasitárias e 11,8% por causas externas. Estes per­
centuais de mortalidade assumem, entretanto, perfis diferenciados 
nas diversas faixas etárias. Com relação a faixa etária de 20 a
49 anos, observa-se que as causas externas são as principais 
(33,8%), seguidas pelas "cardiòvasculares" (24,3%). Na faixa e- 
tária acima dos 50 anos, as doenças "cardiòvasculares" represen-
„ . 7
tam a maioria dos obitos registrados (54,5%) . (V. Tabela 2).
Na região sul do Brasil, as mortes relacionadas com doen­
ças do aparelho circulatório, em 1980, á/tingiram 35,7% do total 
de óbitos verificados, ocupando o primeiro posto. Para os esta­
dos que compõem a referida região - Rio Grande do sul, Santa Ca­
tarina e Paraná - os percentuais de mortaldiade foram 38,5%, 34,6% 
e 32,7%, respectivamente. O percen:ual verificado no Rio Grande do 
Sul foi o mais elevado de todos os estados brasileiros. Percen­
tuais semelhantes foram encontrados, no Rio de Janeiro (37,0%) e 
em São Paulo (35,2%), sendo que o menor percentual foi encontra­
do em Rondônia (12,2%) ^.
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TABELA 2 - Mortalidade proporcional, segundo os grupos mais fre­
qüentes de causa básica do óbito e faixas etárias
- Brasil, 1980.
GRUPOS DE CAUSAS
GRUPOS ETÁRIOS
TOTAL
BÁSICAS 1 1 - 4 5 - 1 9 20 - 49 50 e +
Doenças Infeccio­
sas e Parasitárias 28,7 34,7 9,4 7,7 3,9 11,8
Neoplasmas 0,2 3,1 7,6 10,6 16,0 10,4
Doenças das Glân­
dulas Endócrinas 
da Nutrição e do 
Metabol. e Transt. 
Imunitários 6,5 9,3 2,1 2,2 4,0 4,3
Doenças do Apare­
lho circulatório 0,7 2,3 7,2 24,3 54,5 32,1
Doenças do Apare­
lho Respiratório 15,4 25,8 7,5 5,4 8,5 10,1
Doenças do Apare­
lho digestivo 0,6 1,5 3,0 7,9 4,9 4,3
Anomalias Congê­
nitas 5,3 2,7 1,8 0,2 0,0 1,5
Algumas Afecções 
Originadas no Pe­
ríodo Perinatal 38,3 0,1 0,0 0,0 0,0 8,8
Lesões e Envene­
namentos 0,7 12,2 50,7 33,8 4,7 11,8
Sintomas, Sinais 
e Afecções Mal- 
Definidas 3,6 8,3 10,7 7,9 3,5 4,9
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
(*) Excluídos os óbitos com idade ignorada e aqueles cuja causa 
básica foi classificada entre Sintomas e Estados Mórbidos Mal- 
Definidos.
FONTE: BARROS, M.B. de A. Considerações sobre a mortalidade no 
Brasil, em 1980. Rev. Saúde Públ., São Paulo, .18: 122- 
37, 1984.
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Um trabalho recente sobre o assunto foi desenvolvido pe­
la Secretaria de Saúde e Meio Ambiente do Estado do Rio Grande do 
Sul. Foi realizada uma série histórica (1930 - 1980), examinando 
a evolução dos coeficientes de mortaldiade por todas as causas, 
por doenças "cardiòvasculares" e por neoplasias para a cidade de 
Porto Alegre e o Estado em geral. De acordo com o estudo, as doen­
ças "cardiòvasculares" (também as neoplasias) ao contrário das de­
mais, mantiveram coeficientes bastante estáveis nas décadas estu­
dadas. Além disso, o grupo das doenças cardiòvasculares contri­
buiu, no ano de 1984, com 35% de todos os óbitos verificados no 
59
Estado *
No Estado de Santa Catarina, as doenças do aparelho cir­
culatório têm sido o principal grupo de causas de morte. A morta­
lidade proporcional das referidas doenças foi de 32,5%, 33,0%, 
33,4% e 31,4%, para os anos de 1971, 1975, 1976 e 1977, respecti­
vamente (V. Tabela 3).
Os altos percentuais de mortalidade por doenças do apa­
relho circulatório denotam, portanto, a importância de estudos 
que avaliem a magnitude de seu impacto sobre determinada popula­
ção. Assim, no presente estudo, buscar-se-á apreender a estrutura 
de mortalidade por doenças do aparelho circulatório no Estado de 
Santa Catarina/Brasil.
1.1 - Problema
Qual é a incidência da mortalidade por doenças do apare­
lho circulatório?
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1.2 - Objetivo
Verificar a incidência da mortalidade por doenças do a- 
parelho circulatório, no Estado de Santa Catarina/Brasil, no ano 
de 1986, segundo sexo, idade, estado civil, grau de instrução e 
distribuição geográfica.
1.3 - Definição de Termós
1.3.1 - Idade
Representada pelo total de anos vividos pelo sujeito do 
nascimento até a ocorrência do óbito.
1.3.2 - Estado civil
Representado pela situação jurídica do sujeito na época 
em que ocorreu o óbito. Para efeito de classificação desta variá­
vel adotaremos o seguinte: solteiro, casado, viúvo, desquitado, 
outro e ignorado.
1.3.3 - Instrução
Representada pela escolaridade do sujeito na época em que 
ocorreu o óbito. Adotaremos para efeito de classificação desta va­
riável o seguinte: nenhuma, fundamental, 2Q grau, superior e ig­
norado.
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1.3.4 - Ârea geográfica/local de residência
Representado pelo local de domicílio do sujeito e regis­
trado na declaração de óbito, independente do tempo de residên­
cia. Para efeito de distribuição desta variável adotaremos a di­
visão administrativa dos municípios de acordo com a Secretaria Es­
tadual de Saúde, que compreende os sete Centros Administrativos 
Regionais de Saúde (CARS) (V. Anexo 1).
1.3.5 - Ârea geográfica/local de ocorrência
Representado pelo local em que ocorreu o óbito, conforme 
registro na declaração de óbito. O critério de classificação des­
ta variável será o mesmo adotado no item 1.3.4.
II - REVISÃO DA LITERATURA
Pelo exposto na introdução do presente trabalho, vê-se 
que a contribuição, na mortaldiade geral, das doenças do aparelho 
circulatório é de real magnitude no Brasil e em diversos países, 
representando, o seu controle, ainda hoje, um desafio para a hu- 
manidade.
Embora, a mortalidade por doenças do aparelho circulató­
rio venha apresentando uma certa tendência há algumas décadas, e-
22,28,38,49,50,57 
la sofreu mudanças significativas durante os últimos
30 ou 40 anos. Com relação a essa tendência, países que apresen­
tavam inicialmente a mais alta mortalidade por doença cardíaca is­
quêmica têm mostrado taxas de declínio, sendo oposta a tendência 
para aqueles países com taxas inicialmente baixas ^ .
0 comportamento de cada tipo de doenças do aparelho cir­
culatório tem sido, então, estudado, demonstrando que existem va­
riações significativas na contribuição de cada sub-grupo na mor­
talidade total por doenças do aparelho circulatório.
No Brasil, o comportamento desse grupo de doenças parece
não diferir em muito do comportamento verificado em outros paí-
48ses . Algumas pesquisas tem sido feitas sobre o tema, visando a 
conhecer e a identificar tal comportamento.
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Tem-se observado que a doença cardíaca reumática, que re­
presentava parcela significativa de causa de morte no Brasil, vem 
cada vez mais reduzindo sua participação. Nas diversas capitais 
brasil:iras, os percentuais de mortaldiade variam de 0,0% (São 
Luís) à 1,2% (Recife) (V. Tabela 4).
Quanto ã doença hipertensiva, verifica-se uma contri­
buição maior que da doença reumática, porém bem menor que das de­
mais doenças do aparelho circulatório. Entretanto, segundo LAU-
46 _
RENTI , a analise da mortalidade por doença hipertensiva nao e
fidedigna para a avaliação do comportamento da hipertensão na po­
pulação. Isto ocorre porque a hipertensão arterial não é codifi-
1 «■»
cada como causa basica, ainda que assim informada. Em Sao Paulo, 
isso é verificado em 17% das vezes em que é identificada como cau­
sa básica. Na Tabela 4 observa-se que a mortalidade proporcional 
por doença hipertensiva varia, nas diversas capitais brasileiras, 
de 0,4% (Porto Velho) a 3,3 (Rio de Janeiro).
■/
Dentre as doenças do aparelho circulatório, a que vem
assumindo importância crescente é a doença isquêmica do cora- 
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çao ' ' . Verifica-se na Tabela 4 que a contribuição desse 
sub-grupo varia de 1,8% (Porto Velho) até 16,0% {Porto Alegre), 
sendo que em muitas capitais sua contribuição é superior a 5%: Be­
lém, Recife, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo e Curiti-
w  4 6  ba
Em um estudo sobre as características da mortalidade por 
doença isquêmica do coração, em adultos de 15 a 74 anos de idade,
45
no município de Sao Paulo , a doença isquêmica do coração, em 
ambos os sexos, representou a mais importante causa básica de ó-
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bito. Segundo o estudo, verificou-se um aumento de 41,5% para o 
sexo masculino e 38,6% para o sexo feminino, nos períodos de 1962/ 
64 para 1974/75.
Os resultados do estudo supracitado, coadunam-se com os 
obtidos em outro estudo sobre a evolução da mortalidade por doen­
ça isquêmica do coração, no município de São Paulo, de 1940 a
43 -1973 . De acordo com esse estudo, a contribuição da doença is­
quêmica do coração na mortalidade total aumentou de 2,7% (1940) 
para 11,4% (1973), e na mortalidade total por doença do aparelho 
circulatório, de 17% (1940) para 38,3% (1973).
As doenças cerebrovasculares têrp sido apontadas, junta­
mente com a doença isquêmica do coração, como as mais importantes 
doenças do aparelho circulatório ^2 . A mortalidade
proporcional por doenças cerebrovasculares em algumas capitais
brasileiras varia de 2,5% (Porto Velho) até 12,2% (Rio de Janei-
46 •ro) (V. Tabela 4). Em estudo realizado no município de São
4 2Paulo, num período de 30 anos (1940-69) , a mortalidade por 
doenças cerebrais foi superior àquela por doença isquêmica do co­
ração, no período de 1940 a 46, passando a partir daí a ocupar 
o segundo posto, atrás da doença isquêmica do coração. Em 1969, 
esses dois grupos de causas representaram 68,5% de todas as mor­
tes por doenças do aparelho circulatório.
Outro estudo realizado para o período de 1950 a 1981, no
~ 52município de Sao Paulo com adultos maiores de 20 anos , demons­
trou que a mortalidade por doenças cerebrovasculares cresceu em 
ambos os sexos até o triênio 1970-72 e, a partir daí, começou a 
declinar. Entre os biênios de 1970-71 e 1980-81 houve uma redução
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de 17,3% nos coeficientes de mortalidade para ambos os sexos, na 
mortalidade por doenças cerebrovasculares.
No Estado de Santa Catarina, em 1977, dentre as doenças 
do aparelho circulatório, as doenças cerebrovasculares represen­
taram o principal grupo de causas na mortalidade geral (8 ,2%), se­
guida pelo grupo "outras formas de doenças do coração" (7,4%) e
~ 6
doença isquêmica do coração (5,8%) (V. Tabela 5).
/
TABELA 5 - Principais grupos de causas de mortalidade geral, se­
gundo a Lista B (CID - Rev. 1965)* - Santa Catarina -
- 1977
ORDEM CÕDIGO GRUPOS DE CAUSAS %
li B 30 Doenças cerebrovasculares 8,2
23 B 19 Tumores malignos 8,2
33 B 29 Outras formas de doenças do coração 7,4
43 B 4 Enterite e outras doenças diarréicas 6,1
5& B 28 Doenças isquêmicas do coração 5,8
63 B 32 Pneumonia 5,3
73 BE 48 Os demais acidentes 3,8
83 B 44 Outras causas de mortalidade perinatal 3,5
93 BE 47 Acidentes de veículos a motor 3,3
103 B 43 Lesões ao nascer, partos distõcicos 
e outras afecções anóxicas e hipõxicas 2,9
FONTE: BARROS FQ, M.A. Contribuição ao estudo da mortalidade no 
Estado de Santa Catarina (Trabalho apresentado para o 
Concurso de Professor Titular do DeptQ de Saúde Públi­
ca) , UFSC, Florianópolis, 1979.
(*) Manual de Classificação Estatística Internacional de Doenças, 
Lesões e Causas de Morte - Revisão de 1965.
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Somado ã alta mortalidade por doenças do aparelho circu­
latório, encontra-se uma série de fatores de risco que freqüente­
mente têm sido estudados e serão discutidos a seguir.
2.1 - Mortalidade por Doenças do Aparelho Circulatório e a Ques­
tão do Risco
O estudo dÇis doenças do aparelho circulatório vêm há mui­
to tempo ocupando destaque. Tais estudos buscam identificar não 
só a incidência mas, também, os fatores de risco que possam estar 
ligados à mortalidade e morbidade de tais doenças.
As doenças do aparelho circulatório têm sido freqüente­
mente relacionadas com o processo de desenvolvimento dos países, 
com a conseqüente mudança no estilo de vida e das condições am­
bientais de determinada população. Tal modificação do estilo de
vida, determinando a adoção ou eliminação de hábitos, seria res-
■/
ponsável pela exacerbação de fatores de risco ligados ao aumento 
da morbidade e mortalidade por doenças do aparelho circulatório. 
Um exemplo disto é o sedentarismo, o qual é apontado como predis- 
ponente à obesidade e hipercolesterolemia - fatores freqüentemen­
te ligados às doenças do aparelho circulatório.
Outro fator que tem sido relacionado ao aumento da mor­
bidade e mortalidade de tais doenças diz respeito ao avanço das 
medidas médicas na área das doenças infecto-contagiosas. A supe­
ração de tais doenças, que atingem as faixas etárias mais novas 
da população, permitiriam que os indivíduos atingissem as faixas 
nas quais as doenças de caráter crônico são mais freqüentes. Como
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diz ACUNA 2 , esses avanços da medicina tem "permitido a muitas 
pessoas chegarem a idade na qual as enfermidades não transmissí­
veis já exigem seu tributo de vidas humanas".
Dentre as associaçêos entre fatores de risco e doenças do 
aparelho circulatório, feitas em estudos epidemiológicos, algumas 
têm sido mais freqüentes, sendo que tais associações muitas vezes
tem sido positivas e em alguns estudos inconsistentes ( V. Quadro
/
2 ) .
Nos vários estudos que têm sido realizados em torno do 
tema, estas variáveis tem sido importantes em termos de diferen­
ciais de mortalidade, l,evando a algumas observações quanto ao com­
portamento das referidas doenças. Dentre estas, algumas serão ob­
jeto de verificação no presente estudo, a saber: sexo, idade, es­
tado civil, e área geográfica de residência. Vejamos, então, como 
tais variáveis têm se comportado em estudos epidemiológicos ante­
riores. •'/
2.1.1 - Sexo e idade na mortalidade por doenças do aparelho cir­
culatório
Os diferenciais de mortalidade por sexo e idade têm sido 
mostrados em muitos estudos epidemiológicos. Nesses estudos tem- 
se observado que a mortalidade é freqüentemente maior em homens 
e cresce com o aumento da faixa etária.
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QUADRO 3 - Coeficientes de mortalidade por doença cardiovascular 
entre a população branca dos Estados Unidos da Améri­
ca - 1969 e 1977.
FAIXA ETÃRIA SEXO
1969
ANOS
1977
% MUDANÇA DE 
1969 P/ 1977
20-24 M 6,2 5,4 - 12,9
F 5,9 .3,8 - 35,6
25-27 M 11,1 9,2 - 17,1
F 8,0 5,7 - 28,8
30-34 M 24,9 19,6 - 21,3
F 15,1 10,4 - 31,1
35-39 M 70,4 50,0 - 29,0
F 28,4 19,6 - 31,0
40-44 M 157,9 118,7 - 24,8
F 53,5 40,4 - 24,5
45-49 M 311,9 239,9 - 23,1
F 95,4 73,6 - 22,9
50-54 M 552,9 432, 9 - 21,7
F 171,2 124,7 - 21,3
55-59 M 924,8 706,8 - 23,6
F 306,8 239,4 - 22,0
60-64 M 1.506,6 1.182,6 - 21,5
F 561,1 459,3 - 18,1
65-69 M 2.281,9 1.814,5 - 20,5
, F 1.066,8 778,8 - 27,0
70-74
'/
M 3.682,9 2.877,4 - 21,6
F 2.033,8 1.467,3 - 27,9
+ de 75 M 7.746,1 6.976,7 - 9,9
F 6.513,5 5.503,4 - 15,5
TOTAL M 454,4 367,3 - 19,2
F 250,1 189,9 - 24,1
FONTE: Recent trends in mortality from cardiovascular disease. 
Stat. buli., 3 - 8 ,  Abr-Jun, 1979.
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Um estudo realizado sobre as tendências na mortalidade
6 3por doenças "cardiòvasculares" nos Estados Unidos , demonstrou 
que as taxas de morte aumentam com o avanço da idade, tanto para 
homens quanto para mulheres, sendo, entretanto, consistentemente 
maiores entre homens que entre mulheres. Numa série histórica de 
1969-1977, as taxas de morte por doenças "cardiòvasculares" entre 
a população branca dos Estados Unidos apresentaram um decréscimo 
de 19% entre homens (de 454 para 367/100.000 hab.) e de 24% en­
tre as mulheres (246 para 183/100.000 hab.) ^  (V. Quadro 3 ). Nes­
se mesmo estudo, os autores mostram as taxas específicas para 
doença cardíaca isquêmica e associadas. Segundo os autores, a mor­
te por tais doenças representa a maioria das mortes por doença 
"cardiovascular". Por isso, a distribuição proporcional da morte
por idade foi basicamente a mesma que a verificada para as doen-
t 'i
ças cardiòvasculares em geral, mostrando também um acentuado au­
mento com a idade: nos homens cresceu de 0,7 na faixa etária de 
20-24 para 4.591,7/100.000 hab., na faixa etária de 75 anos e 
mais, em 1977; nas mulheres, cresceu de 0,3 para 3.383,4/ 100.000 
hab., na faixa etária respectiva, em 1977. Durante o período es­
tudado, as taxas de mortaldiade por doença cardíaca isquêmica de- 
cresceram 19,6% entre os homens brancos (de 327,7, em 1969 para 
263,7/100.000 hab., em 1977) e de 24% entre as mulheres (de 153,9, 
em 1P69 para 117,0/100.000 hab., em 1977). Os diferenciais de 
mortalidade segundo sexo, para o grupo de doenças referido, mos­
tram-se mais substanciais do que aqueles verificados para as 
doenças "cardiòvasculares" em geral. Ou seja, as taxas de morte 
foram 2,3 vezes maiores entre homens do que entre as mulheres pa­
ra a doença cardíaca isquêmica e associadas, e quase o dobro para
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as doenças cardiòvasculares em geral.
Resultados semelhantes foram obtidos por HUGHES e HIC- 
32KEY et alii em estudos realizados em Singapura e Irlanda do
34Norte, respectivamente. HUGHES estudou a mortalidade por doen­
ça cardíaca isquêmica, no período de 1959-1983, analisando dados 
do registro de morte obtido junto ao "Departament of Statistc". 
Segundo o autor, a mortalidade proporcional para a doença cardía­
ca isquêmica em homens elevou-se de 5,5%, em 1959, para 17,8%, em 
1983. Nas mulheres, elevou-se de 2,4% para 14,3%, nos períodos 
respectivos. As taxas de mortalidade específicas para a idade 
mostraram-se crescentes com a faixa etária, em ambos os sexos. 
Para os homens, no período de 1979-83, as taxas de morte subiram 
de 8,0/100.000 hab. (30-34 anos) para 819,7/100.000 hab. (65-69 a- 
nos) ? para as mulheres, a elevação foi de 1,3 para ,431,1 / 100.000 
hab., na faixa etária respectiva.
32HICKEY et alii estudaram a mortalidade por doença car­
díaca coronariana, no período de 1968-1981, na faixa etária de
35 a 64 anos, através de certificados de óbito. Os autores encon-i ' i
■/ •/ 
traram declínio na mortalidade por tal doença para os homens, no
período de 1973-1978, de 18,3% na faixa etária de 35-64 anose de 
10,3%, de 45-54 anos. Já a mortalidade feminina não apresentou va­
riação importante no período estudado, na faixa etária respecti­
va. Na faixa etária de 55-64 anos, os homens apresentaram aumen­
to de 23,4% nos coeficientes de mortalidade, no período de 1968- 
78, enquanto as mulheres apresentaram coeficientes semelhantes. 
De modo geral, a mortalidade por doença cardíaca coronariana au­
mentou de 24,5%, em 1968, para 29,0%, em 1981, para os homens;
34
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e, para as mulheres, de 18,5% para 21,0%, sendo que os coeficien­
tes de mortalidade elevaram-se sensivelmente, com o aumento da 
faixa etária e apresentaram-se maiores para o sexo masculino.
Por outro lado, num estudo realizado em Israel para o
19período de 1969-1978, EPSTEIN et alii encontraram diferenciais 
entre dois tipos de doenças do aparelho circulatório. Nesse estu­
do, a mortalidade entre homens por doença cardíaca isquêmica a- 
presentou-se maior (380/100.000 hab., aproximadamente, em 1978) 
do que para as mulheres (240/100.000 hab., aproximadamente, em 
1978), mas inverteu-se a situação em relação à doença cerebrovas- 
cular. As mulheres apresentaram taxas maiores do que os homens, 
no período estudado, sendo que, em 1978, praticamente se iguala­
ram (140/100.000 hab., aproximadamente). Os dados apresentados, 
segundo os autores, revelam clara diferença de comportamento das 
taxas de mortalidade entre os sexos. Na mortalidade por doença 
cardíaca isquêmica há acentuada predominância no sexo masculino, 
enquanto que para a mortalidade cerebrovascular a predominância 
é no sexo feminino.
No Brasil, estudos realizados têm demonstrado a mesma
7
tendencia. BARROS , estudando a mortalidade no Brasil em 1980, 
demonstrou que a mortalidade proporcional por doença do aparelho 
circulatório cresce com o aumento da faixa etária. No grupo etá­
rio de 20-49 anos, o percentual é de 24,3%, enquanto no grupo de
50 anos e mais, o percentual cresce para 54,4%. Resultado seme­
lhante foi obtido por GOTLIEB ^  ao estudar a mortalidade diferen­
cial por causas em São Paulo, em 1970. Nesse estudo, as doenças 
"cardiòvasculares" foram o principal grupo ce causa de morte em
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ambos os sexos. As doenças reumáticas do coração, as hiper- 
tensivas, as isquêmicas do coração e as cerebrovasculares fo­
ram responsáveis por 28,17% dos óbitos masculinos e 32,68% dos 
femininos. Considerando as doenças isquêmicas do coração e as ce­
rebrovasculares como as duas mais importantes causas de óbito 
dentre as cardiòvasculares, o autor analisou-as separadamente. 0 
grupo das isquêmicas do coração apresentou mortalidade maior en­
tre os homens (12,69%) do que entre as mulheres (11,62%), enquan­
to o grupo das cerebrovasculares apresentou maior mortalidade en­
tre as mulheres (11,27%) do que entre os homens (8,31%) . esses re-
19sultados coadunam-se com aqueles encontrados por EPSTEIN et alii 
no estudo referido anteriormente.
Segundo ORTIZ & YAZAKI a taxa de mortalidade mascu­
lina por doenças do aparelho circulatório em SSao Paulo, na faixa 
etária de 45 a 64 anos, tem-se mantido constante desde 1950 (em 
torno de 650/100.000 hab.), ao contrário do que o verificado para 
o sexo feminino, que vem apresentando contínuo declínio de 550/
100.000 hab., em 1950; passa para 350/100.000 hab. em 1980. Pode- 
se supor aqui, que determinados fatores de estrutura sócio-econô- 
mica sejem os determinantes dessa tendência, haja visto que, é a 
partir da década de 50, que a mulher começa a assumir um novo pa­
pel na sociedade brasileira. Isto faz com que haja uma mudança ex­
pressiva em seu estilo de vida e hábitos em geral, aproximando-se 
daqueles observados apra os homens em geral.
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LAURENTI & FONSECA ' , em dois estudos realizados em 
São Paulo, constataram coeficiente de mortalidade crescente com 
a idade e maior para o sexo masculino, tanto em relação à morta-
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lidade total por doenças cardiòvasculares quanto à mortaldiade por 
doenças isquêmicas do coração. Os autores encontraram na mortali­
dade por doenças cardiòvasculares coeficientes médios trienais 
crescentes com a idade e maiores para o sexo masculino em todas 
as faixas etárias. O excesso de mortalidade por doença cardiovas­
cular no sexo masculino em relação ao feminino aumentou de 8 ,7% 
(1940/42) para 22,8% (1967/69), segundo o referido estudo. Ao a- 
nalisarem tipos específicos de doença cardiovascular, os autores 
encontraram os seguintes coeficientes de mortalidade (100.000 hab.,) 
e porcentagem em relação aos óbitos totais, para o ano de 1967:
. Doença reumática do coração: 10,8 - 1,3%
. Doença hipertensiva: 24,0 - 2 ,8%
. Doença isquêmica do coração: 98,5 - 11,5%
. Doença cerebrovascular: 77,7 - 9,1%
. Outras DCV: 47,3 - 5,5%
- 42Em relaçao ao período estudado (1940-69) , os autores
encontraram sensível redução nos coeficientes médios trienais. Na
j
faixa etária de 20 a 29 anos, por exemplo, a redução foi de 
43,8/100.000 hab. (1940-42), para 21,2/100.000 hab. (1967- 
69). Entretanto, as doenças cardiòvasculares cresceram em impor­
tância como causa de morte, passando de 16,1% (1940), para 30,2% 
(1969) do total de óbitos no município de São Paulo, Brasil.
Também em .estudo sobre a morte súbida em São Paulo, LAU-
44EENTI et alii demonstraram que as doenças cardiòvasculares fo­
ram as principais responsáveis pela morte súbita (71,74%), sendo 
que o risco de morrer por tais doenças foi maior no sexo masculi-
35
no (41,16/100.000 hab.) do que no feminino (17, 61/100.000, hab.). 
Em relação a idade, foi menor nos mais jovens, sendo que o risco 
de morrer por doenças cardiòvasculares foi, aproximadamente, 40 
vezes maior no grupo etário de 64 a 74 anos do que no grupo etá­
rio de 15 a 24 anos. Em relação ao comportamento da mortalidade 
por doença isquêmica do coração, os autores analisaram, nesse es­
tudo, uma amostra de 2.743 óbitos de residentes de um distrito da 
capital de São Paulo, de ambos os sexos e de idade de 15 a 74 a- 
nos, no período de 1974-75. A doença isquêmica do coração foi a 
mais importante causa básica de óbito, responsável por 16,7% do 
total dos óbitos verificados no período. Quanto ao risco de mor­
rer por tal doença, o coeficiente de mortalidade mostrou-se maior 
no sexo masculino, considerando todas as idades dentro do grupo 
de 15 a 74 anos.
!
Dessa forma, considerando os resultados obtidos em ou­
tros estudos, bem como a escassez de estudos semelhantes para o 
Estado de Santa Catarina, torna-se relevante a verificação do com­
portamento das variáveis sexo e idade na mortalidade por doenças 
do aparelho circulatório em adultos no Estado de Santa Catarina. 
É preciso pois, conhecer como a mortalidade por tais doenças in­
cide na população, tendo em vista as diferenças que cercam o ho­
mem e a mulher, do ponto de vista biológico, social e político. 
Também, conhecer como se comporta em termos de faixa etária, já 
que com o avançar da idade, além do desgaste orgânico "natural", 
também há a possível sobreposição de outras patologias. Além ain­
da, de que serviços de saúde ainda não estão planejados para mo­
dificar a realdiade, assim como atender, também as pessoas de i- 
dade avançada.
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2.1.2 - Ârea geográfica e a mortalidade por doenças do aparelho 
circulatório
As diferenças na mortalidade por doenças do aparelho cir­
culatório de acordo com a área geográfica têm sido descritas em 
alguns estudos.
S 8MENOTTI et alii , num estudo realizado na Itália, en­
contraram comportamento diferenciado nas taxas de morte segundo a 
área geográfica. Os autores analisaram o comportamento da morta­
lidade por doença cardíaca coronariana e infarto do miocárdio em 
três regiões da Itália: Norte, Centro e Sul/ilha, sendo que o ní­
vel sõcio-econômico é decrescente do Norte para o Sul. Para o se­
xo masculino, a mortalidade por doença cardíaca coronariana mos­
trou-se maior no Norte' (260/100.000 hab., em 1979) do que no Cen­
tro e Sul da Itália (210/100.000 hab.), embora o Norte tenha a- 
presentado ligeiro decréscimo e o Centro e o Sul, pequena eleva­
ção. Na mortalidade feminina, os maiores coeficientes foram obti­
dos na região Sul e ilha (95/100.000 hab., em 1979), os menores 
no Centro (70/100.000 hab., em 1979) e valores intermediários no 
Norte (85/100.000 hab., em 1979). Com relação ã mortalidade por 
doença cardíaca isquêmica, no sexo masculino o comportamento foi 
semelhante ao verificado na mortalidade por doença cardíaca coro­
nariana, enquanto para o sexo feminino ocorreu uma inversão: os 
maiores coeficientes foram obtidos no Norte, seguidos pela região 
Sul e Centro.
Diferenças significativas foram encontradas, também, por
4
BALAGUER-VINTRÕ & SANS na Espanha, ao pesquisarem as taxas de
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mortalidade por doença cardíaca coronariana, em homens emulheres, 
entre 1968 e 1977. Segundo os autores, os coeficientes são rela­
tivamente baixos, mas mostraram um aumento anual de 6,2% para os 
homens e de 4,2% para as mulheres, no período estudado. Houve, 
também, marcadas diferenças regionais, sendo que as taxas de mor­
talidade por doença coronariana foram maiores em áreas agrícolas 
ricas do Sul e Sudeste da Espanha e em algumas áreas industriais 
do Norte; enquanto que a mortalidade por "derrame" mostrou-se pe­
quena nas áreas industriais do Norte e elevada na área agrícola 
do Noroeste. Os autores não apresentam com clareza os diferenciais 
dos coeficientes encontrados.
DAVIS et alii ^  também encontraram variações significa­
tivas na mortalidade por doença isquêmica do coração nas diversas 
regiões dos Estados Unidos, ao estudarem a mortalidade entre ho­
mens e mulheres brancos de 35 a 74 anos de idade, no período de
1968-1978. Semelhantes resultados foram obtidos por GILLUM et 
. 2 7alii ao estudarem as tendencias da mortalidade cardiovascular
em Minnesota/EUA, no período de 1960-1978. Os autores seleciona-
• i 
ram quatro regiões, a sabêr: região Nordestè, região "Metro", re­
gião Central e região Sudoeste. Para os homens, o coeficiente de 
mortalidade por doença cardíaca coronariana foi elevado na região 
Nordeste (4.882/1.000.000 hab., em 1978), enquanto que na região 
Sudoeste foi mais baixo (4.051/1.000.000 hàb., em 1978). A região 
"Metro" apresentou um grande declínio na mortalidade por doença 
cardíaca coronariana: de 5.665/1.000.000 hab., em 1960 para 
4.150/1.000.000 hab., em 1978. Para as mulheres, os coeficientes 
apresentaram-se inferiores aos verificados para os homens. Os 
maiores coeficientes foram encontrados na região Nordeste (1.626/
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1.000.000 hab., em 1978) e os menores na região Sudoeste (1.135/
1.000.000 hab., em 1978), semelhante ao comportamento verificado 
para o sexo masculino. 0 comportamento da mortaldiade por doença 
hipertensiva, segundo as regiões, mostrou-se similar àquele da 
doença cardíaca coronariana.
7 6VALKONEN , em estudo realizado na Finlândia, também en­
controu diferença no comportamento da mortalidade segundo regiões. 
A diferença encontrada entre as áreas urbana e rural foi pequena, 
embora a mortalidade por doença isquêmica crônica, na área ur­
bana, tenha se apresentado 40 a 45% maior que na área rural. Os 
coeficientes encontrados pelos autores são apresentados na Tabe­
la 6.
No Brasil, o comportamento da mortalidade, segundo re-
'i
_  ’?
giões, tem se apresentado com significativas diferenças, embora 
poucos estudos, dentre os consultados, tenham avaliado as dife­
renças dentro de uma mesma região ou estado.
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As disparidades regionais na mortalide.de no Brasil foram 
estudadas por BARROS cujos resultados demonstraram que a prin­
cipal causa de morte varia de acordo com a região. Assim, as maio­
res proporções de morte por doenças do aparelho circulatório fo­
ram encontrados na Região Sul (35,7%), enquanto as regiões Norte 
e Nordeste apresentaram as maiores proporções de morte por doen­
ças infecciosas e parasitárias (26,0% e 21,0%, respectivamente). 
Na Tabela 1 (V. pág. 14) é apresentada a mortalidade proporcional 
nas grandes regiões brasileiras, em 1980, de acordo com o refe­
rido estudo. Os autores estudaram, ainda, a mortaldiade propor­
cional, segundo o grupo de causa básica de óbito, por unidades da 
Federação, buscando evidenciar possíveis diferençasintra-regiões. 
Segundo o estudo, a mortalidade proporcional para doenças do apa­
relho circulatório apresentou-se equivalente entre as unidades da 
Federação de uma mesma região. Na região Sul, por exemplo, os per­
centuais obtidos para os Estados do Rio Grande do Sul, Santa Ca­
tarina e Paraná foram, respectivamente, 38,5%, 34,6% e 32,7%, em 
1980. Os percentuais obtidos em todas as regiões, segundo unida­
des -da F,ederação, são apresentados na Tabela 7.
'/ '■
As diferenças dentro de um mesmo Estado foram estudadas por
14
COSTA & KLEIN , no estudo sobre a prevalencia de hipertensão arte­
rial no Rio Grande do Sul. Os autores dividiram o espaço geopolítico 
Estado, baseados no critério de urbanização, em quatro regiões, 
a saber: o Município de Pòrto Alegre,o Cinturão Metropolitano, o Ur­
bano do Interiore o Rural do Interior. A prevalência da hiperten­
são arterial foi significativamente mais elevada no Cinturão Metro­
politano (13,76%) do que nas demais regiões e, significativamente, 
mais baixa no Interior Rural (9,25%). O município de Porto Alegre
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e o Urbano do Interior apresentaram níveis semelhantes e interme­
diários (12,32% e 11,45%, respectivamente).
TABELA 7 - Mortalidade proporcional por doenças do aparelho cir-
culatório por unidade de Federação - Brasil, 1980.
Unidade da Federação % Unidade da Federação %
Região Norte Região Sudeste
Rondônia 12,2 Minas Gerais 30,7
Acre 19,1 Espírito Santo 31,1
Amazonas 20,3 Rio de Janeiro 37,0
Roraima 17,5 São Paulo 35,2
Pará 21,7“ * f * Região Sul
Amapá 17,8
Paraná 32,7
Região Nordeste: Santa Catarina 34,6
Maranhão 28,7 Rio Grande do Sul 38,5
Piauí 23,1 Região Centro-Oeste
Ceará 25,3
Rio Grande do Norte 24,8 Mato Grosso do Sul 27,4
Paraíba 24,6 Mato Grosso 30,6
Pernambuco 23,8 Goiás 27,1
Distrito Federal 20,3Alagoas 22,6
Sergipe 22,9
Bahia 24,4
FONTE: BARROS, M.B. de A. Considerações sobre a mortalidade no 
Brasil em 1980. Rev. Saúde Públ., 18: 122-37, 1984.
Considerando, pois, que Santa Catarina é um dos Estados 
da Região Sul, onde as doenças do aparelho circulatório têm sido
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responsáveis pela maior proporção de óbitos, torna-se relevante 
investigar se há ou não diferença regional dentro do Estado, se­
gundo os diferenciais de sexo e idade. Importa, pois, conhecer o 
comportamento da mortalidade por tais doenças, segundo a área geo­
gráfica, tendo em vista a existência de possíveis diferenças de 
estrutura populacional, organização sõcio-econômica e política, 
formação étnica, bem como as próprias características físico-geo- 
gráficas da região, entre outros.
2.1.3 - Estado civil e a mortalidade por doenças do aparelho cir­
culatório
A  classificação de uma população segundo o estado civil
é de relevância em estudos epidemiológicos, já que existem agra-
- 47vos a saude que estao associados ao estado civil . Entretanto,
parece serem poucos os estudos que se preocupam com essa variá­
vel, já que apenas um estudo, dentre os consultados, investigou as 
diferenças na mortalidade, segundo estado civil.
7 6VALKONEN , estudando as diferenças na mortalidade por 
doença cardíaca isquêmica e outras causas selecionadas de morte 
na Finlândia, encontrou padrão de mortaldiade diferenciada entre 
casados e solteiros. Segundo o autor, a mortalidade apresentou-se 
maior entre solteiros do que entre casados. Na mortalidade por 
doença cardíaca isquêmica, o padrão foi semelhante para homens e 
mulheres, mas as diferenças entre os grupos de estado civil foram 
menores entre as mulheres que entre os homens. Nas mulheres, a 
mortalidade por doença cardíaca isquêmica foi semelhante entre 
solteiras e casadas. Entretanto, os homens solteiros apresentaram
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taxa de mortalidade 23% maior que os homens casados (V. Tabela 8) .
Assim, considerando a pouca investigação dessa variável 
em estudos, no Brasil e, em especial, em Santa Catarina, buscar- 
se-á verificar a incidência da mortalidade por doenças do apare­
lho circulatório em adultos no Estado de Santa Catarina, segundo 
estado civil.
Portanto, tendo em vista a relevância das doenças do a- 
parelho circulatório no mundo e a escassez de estudos que permi­
tam uma avaliação mais fidedigna e abrangente do comportamento 
dessas doenças no brasil, procurar-se-á, através desse estudo ve­
rificar a incidência da mortalidade por tais doenças no Estado de 
Santa Catarina/Brasil, segundo sexo, idade, distribuição geográ­
fica e estado civil.

III - METODOLOGIA
3.1 - Material
O material do presente estudo constitui-se das informa­
ções contidas nas declarações de óbito de todos os sujeitos que 
faleceram no Estado de Santa Catarina e cujos óbitos foram regis­
trados no ano de 1986, tendo como causa básica as doenças do apa­
relho circulatório.
3 . 2 -  População e Amostra
A população do presente estudo é composta por todos os 
sujeitos que faleceram, cujos óbitos foram registrados no ano de 
1986, no Estado de Santa Catarina. A amostra é composta por todos 
os sujeitos com 20 (vinte) anos e mais, que tenham falecido e ti­
veram o óbito registrado no ano de 1986, no Estado de Santa Cata­
rina, tendo como causa básica do óbito uma das doenças do apare­
lho circulatório.
No ano de 1986 foram registrados 5.893 óbitos por doen­
ças do aparelho circulatório. Destes foram excluídas 136 declara­
ções de óbito: 61 eram sujeitos menores de 20 anos, 43 estavam com
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diagnósticos ilegíveis, 30 continham algum diagnóstico não clas­
sificável segundo a CID - 9§ revisão e 2 por haver duplicidade. 
Assim, a amostra do presente estudo é compsota por 5.757 declara­
ções de óbito.
3 . 3 -  Procedimentos
3.3.1 - Da coleta de dados
Há teorias que abordam a mortalidade sob a ótica da uni- 
causalidade e da multicausalidade. Os estudos realizados com su­
porte dessas teorias tem procurado quantificar e descrever "do
que" as epssoas morrem, o que, indiretamente, pode favorecer a
12 24 54 inferencia do "porque" morrem ' ’
O presente estudo fundamenta-se na abordagem conceituai 
da teoria supra-referida, a qual norteará sua operacionalização.
Os dados de mortalidade foram colhidos das declarações 
de óbito, obtidas junto à Unidade de Documentação e Informática 
de Saúde, da Secretaria de Saúde do Estado de Santa Catarina 
(UDIS). Através do exame dos arquivos, foi identificada a totali­
dade dos óbitos do ano de 1986, registrados no Estado de Santa 
Catarina. A seguir foram selecionados, por Centro Administrativo 
Regional de Saúde - CARS, as declarações de óbito cuja causa b á ­
sica de morte havia sido uma das doenças do aparelho circulatório 
(CID 390-459).
A causa básica, é entendida como "doença ou 
lesão que iniciou a cadeia dé acontecimentos patolõgi-
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cos que conduziram diretamente a morte" , e registrada de acor­
do com as regras de codificação do Manual de Classificação Esta-
55tistica Internacional de Doenças, Lesoes e Causas de Morte 
As doenças do aparelho circulatório são aquelas especificadas no
Capítulo VII da 9e Revisão do Manual de Classificação Estatística
- 55Internacional de Doenças, Lesoes e Causas de Morte , assim a-
grupadas:
. Febre Reumática Ativa - códigos 390-392 
. Doença Reumática do Coração - códigos 393-398 
. Doença Hipertensiva - códigos 401-405 
. Doença Isquêmica do Coração - códigos 410-414 
. Doenças da Circulação Pulmonar - códigos 415-417 
. Outras Formas de Doenças do Coração - códigos 420-429 
. Doenças Cerebrovasculares - códigos 430-438,
. Doenças de Artérias, das Arteríolas e dos Capilares -
- códigos 440-448 
. Doenças das Veias e dos Linfáticos e outras Doenças do 
aparelho circulatório - códigos 451-459
Buscando apreender possível sub-enumeração de causas de 
morte, que tradicionalmente são apontadas na literatura médica co­
mo causa básica ^7 , estudar-se-ão as informações da parte I da 
declaração de óbito, a qual contém as chamadas causas associadas,
compreendidas como "estados patológicos antecedentes que origina-
55ram a causa de morte" , e que poderão constituir-se em qualquer 
doença especificada na 93 Revisão do Manual de Classificação Es­
tatística Internacional de Doenças, Lesões e Causas de Morte 55. 
Âs chamadas causas associadas serão acrescidas aquelas referida:s
55
48
na Parte II, denominadas por LAURENTI et alii , como causas con­
tribuintes e entendidas
"por qualquer outra condição mórbida sig­
nificativa que tenha influído desfavora­
velmente no curso do processo patológico, 
contribuindo assim, para a morte, sem es­
tar, porém, relacionada com a doença ou 
situação patológica que causou a morte 
diretamente". 55
As causas contribuintes poderão constituir-se de qualquer estado 
patológico constante em uma das seções da CID.
Após a seleção inicial, as declarações foram fotoco­
piadas. De posse das fotocópias das declarações, foi realizada, 
pela autora, a codificação das demais causas associadas e contri­
buintes constantes nas declarações, de acordo com a Classificação 
Internacional de Doenças - 9§'Revisão. Adotou-se a codificação 
realizada pela UDIS; exceto nos casos em que o código contido na 
declaração de óbito não correspondesse a qualquer diagnóstico con­
tido na declaração. Nestes casos, a codificação de causa básica 
era refeita pela autora (num total de 4 declarações). No Çaso de 
a causa básica não corresponder à doença do aparelho circulatório, 
a declaração de óbito era excluída da população; se correspondes­
se ã causa do aparelho circulatório, era incluída na amostra (fo­
ram 4 as declarações com codificação refeita de ca usa l. ásica) . 
Quando na mesma declaração havia registro de dois diagnósticos 
com mesmo código na CID, era registrado apenas um dos diagnósti­
cos (ex: hemorragia intracerebral e AVC - CID 431).
De posse das declarações de óbito, os dados foram então
4 7
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transcritos para o instrumento de coleta de dados e codificados 
quando transcritos para a "Planilha de Codificação", para proces­
samento em computador, segundo as seguintes variáveis: idade, se­
xo, estado civil, grau de instrução, local de ocorrência e lo­
cal de residência do sujeito, causa básica do óbito, causas as­
sociadas, causas contribuintes e mês de ocorrência do óbito.
Os dados populacionais para o ano intra-censitário de 
1986 foram obtidos do Sistema de Informação de Saúde do Ministé­
rio da Saúde, fornecidas pela Unidade de Documentação e Informá­
tica de Saúde da Secretaria de Saúde (UDIS). A população total do 
ano de 1986 foi estimada com base no IX Recenseamento Geral do 
Brasil (1980), utilizando-se o método "AI-BI". Os municípios i- 
dentificados pelo Censo, com crescimento negativo, foram conside­
rados com populações estacionárias, ou seja-, igual à população 
recenseada em 1980. (V. Anexo 2).
Para a obtenção da população segundo sexo e faixa etá­
ria, foram utilizados os percentuais do IX Recenseamento Geral do
Brasil (1980), para o Estado de Santa Catarina. Estes mesmos per-
■/ 1
centuais foram aplicados para os "CARS", em número de sete, sem 
considerar as possíveis diferenças regionais na composição por se­
xo e idade de suas populações, o que representa uma limitação dos 
coeficientes apresentados.
Os dados populacionais supra-referidos serviram de base 
para o cálculo dos coeficientes aqui apresentados, os quais são 
expressos pela relação entre o número de óbitos de sujeitos com 
20 anos e mais relacionados a doença do aparelho circulatório, que 
ocorreram em determinada área e ano, por 100.000 habitantes, se­
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gundo a variável considerada (o que determina a especificidade do 
coeficiente) na mesma área e ano.
3.3.1.1 - Instrumento para coleta de dados
O instrumento para coleta de dados consta de duas par­
tes. A primeira contém os dados de identificação do sujeito (nú­
mero do caso, nome, local de residência, idade, sexo, estado ci­
vil e grau de instrução) e a segunda, o obituário (local de ocor­
rência do óbito, causas do óbito - básica, associadas e contri­
buintes e mês de ocorrência do óbito). O instrumento foi elabora­
do pela autora, para o presente estudo. (V. Anexo 3).
3.3.2 - Da análise dos dados
't !
De posse das "Planilhas de Codificação", os dados foram 
transferidos para o computador e, após, feita a crítica e consis­
tência dos dados. Obtido o arquivo de dados, realizou-se o pro­
cessamento dos mesmos, extraindo-se as tabelas e gráficos previs-
■'/ ' 'i
tos.
Os coeficientes de mortalidade foram calculados segundo 
sexo, idade e área geográfica, de acordo com a causa básica, para 
as doenças do aparelho circulatório em geral e. para cada sub-gru- 
po em particular.
IV - RESULTADOS
4.1 - Apresentação e Discussão dos Resultados
4.1.1 - Características gerais da amostra
A amostra do presente estudo compõe-se de 5.757 óbitos dos
quais 3.130 (54,37%) são sujeitos do sexo masculino e 2.620
(45,51%) do sexo feminino, correspondendo a um excesso de 
(*)19,47% para o sexo masculino. Um total de 7 declarações de o-
bito não continham registro do sexo do sujeito. 0 maior percen­
tual de óbitos foi verificado na faixa etária de 65 anos e mais 
(64,61%); o menor percentual, na faixa é^tári^ de 20-29 anos 
(1,23%) (V. Gráfico 1). A distribuição percentual dos óbitos por 
faixa etária foi semelhante para todos os Centros Administrativos 
Regionais da Saúde - CARS e Estado. Na tabela 9 pode-se observar 
a distribuição dos óbitos por faixa stá: ia, sexo e CARS. Na quase
(*) Os cálculos de excesso de percentual foram realizados com ba-
.c- , maior % menor % , nnse na formula ----------- =■------- x 100.menor %
Ver: LAURENTI, R. et alii. Estatística de Saúde. São Paulo EPU/ 
EDUSP, 1985, p. 104.
52
totalidade das faixas etárias, o número de óbitos de sujeitos do 
sexo masculino foi maior do que de sujeitos do sexo feminino, em 
todos os CARS e Estado. 0 percentual de óbitos de sujeitos do se­
xo feminino foi superior ao de sujeitos do sexo masculino, apenas 
na faixa etária de 65 anos e mais, em todos os CARS e Estado.
GRÁFICO 1 - Composição âos óbitos, segundo faixa etária. 
Santa Catarina, 1986.
•/.
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Com relação ao grau de instrução da população estudada, 
observa-se que a maioria (53,06%) possuía instrução a nível fun­
damental e 23,66% não possuía qualquer grau de instrução. Ou se­
ja, a grande maioria da população possuía baixo nível de instru­
ção. Apenas 0,57% da população estudada possuía grau superior de 
instrução e 2,03%, a nível de 20 grau. (V. Gráfico 2).
Quanto ã variação mensal da mortalidade por doenças do
aparelho circulatório, observa-se que há uma homogeneidade, em
torno de 10% ao mês. Não se verifica, portanto, nenhum pico de 
freqüência em determinada época do ano (V. Gráfico 3).
4.1.2 - Mortalidade por doenças do aparelho circulatório
A mortalidade por doenças do aparelho circulatório no Es­
tado de Santa Catarina, no ano de 1986, correspondeu a 26,97% da 
totalidade dos óbitos verificados no período (V. Tabela 10) e o 
coeficiente de mortalidade correspondeu a 138,43A 0 0 .000 hab. . Con­
siderando os sete Centros Administrativos Regionais de Saúde -
- CARS - observa-se que estes contribuem diferentemente na tota­
lidade dos óbitos por esse grupo específico de causa. Desses, o 
VIIO CARS, com sede administrativa em Blumenau, contribuiu com o 
maior percentual (18,95%), enquanto o IVQ CARS - Lages, contribuiu 
com o menor percentual (6,30%). Entretanto, todos mantêm média 
percentual de mortalidade por doenças do aparelho circulatório se­
melhante à observada para o Estado como vim todo (V. item 4.1.4) .
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Estes dados demonstram uma queda eprcentual na contribui-
4çao das doenças do aparelho circulatono, pois, segundo BARROS , 
era de 32,1% no Brasil e de 35,7% na Região Sul, em 1980. Em re­
lação ao Estado de Santa Catarina corrobora-se a mesma tendência, 
já que em alguns anos da década de 70 a contribuição do grupo de 
causas em estudo manteve-se acima dos trinta pontos percentuais^.
TABELA 10 - õbitos por todas as causas e por doenças do aparelho 
circulatório, por CARS - Santa Catarina, 1986.
Ó B I T O S
CARS
TOTAL P/DOENÇA AP.CIRC. P/OUTRAS CAUSAS
NQ % NO %
TOTAL 22179 5893 100,00 16286 100,00
I - Florianópolis 2554 949 16,10 2605 16,00
II - Joinvile 4379 1046 17,75 3333 20,47
III - Criciúma 3328 942 15,99 2386 14,65
IV - Lages 1686 371 5,30 1315 8,07
V - Joaçaba 2185 653 11,08 1532 9,41
VI - Chapecó 2488 634 10,76 1854 11,38
VII - Blumenau 4378 1117 18,95 3261 20,02
Outros 2 2 0,03 - -
Ignorado 43 43 0,73 - -
Excluído 136 136 2,31 — -
Esse declínio do percentual da mortalidade por doenças do 
aparelho circulatório observado para o Estado de Santa Catarina,
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coaduna-se ã tendência verificada a nível mundial, tanto em paí-
1,16,20,21,22,38,63 _  ^ses europeus, como americanos ' ' ' ' ' ' Resta saber, se
esse declínio é ocasional ou reflete uma tendência dos anos 80.
A Tabela 11 apresenta a totalidade dos óbitos verificados 
em cada categoria, de acordo com a faixa etária. Observa-se que 
cada agrupamento (com sua respectiva categoria) do capítulo das 
Doenças do Aparelho Circulatório, contribui diferentemente na mor­
talidade total por tais doenças. A Doença Reumática do Coração 
(CID 393-398) contribui com apenas 0,07% do total de óbitos, cons­
tituindo-se num percentual inexpressivo. Se reportarmos sua con­
tribuição à mortalidade por todas as causas, esse percentual fi­
cará muito próximo de zero, dentro da variação encontrada em al­
gumas capitais brasileiras, em 1977 (0,0 a 1,2%), em um estudo
46realizado por LAURENTI . Este comportamento e semelhante ao ve­
rificado no Brasil, de que a Doença Reumática Cardíaca vem perden­
do progressivamente sua importância como causa de morte a partir 
de 1950 46.
Por sua vez, a Doença Hipertensiva (CID 401-405) apresen­
ta contribuição maior que a do agrupamento anterior, porém bem me­
nor que de outros agrupamentos. A contribuição desse agrupamento
é de 3,92%. Entretanto, esse percentual parece não traduzir a real
46importancia dessa doença na populaçao, como acredita LAURENTI 
Na Tabela 12, observa-se que a Hipertensão Essencial (CID 401) 
aparece 1.225 vezes nas declarações de óbito, sendo que em apenas 
8,24% das vezes é informada ou codificada como causa básica.
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Para LAURENTI esta situaçao nao permite uma real ava­
liação da incidência da doença hipertensiva na população, cuja 
contribuição na mortalidade é bem maior que aquela obtida apenas 
pela verificação da causa básica.
Dentre as doenças do aparelho circulatório, apresenta ex­
pressiva contribuição na mortalidade a Doença Isquêmica do Cora­
ção (CID 410-414) com um percentual de 29,34%. Esse percentual é
bem inferior àquele encontrado para o município de São Paulo, em 
241973 , que foi de 38,3%. Se avaliarmos a contribuição desse a- 
grupamento na mortalidade por todas as causas, veremos que tal 
contribuição sofreu pequena elevação, em termos percentuais, em 
Santa Catarina: passou de 5,8%, em 1977  ^ para 6,31%, em 1986 *. 
Essa tendência crescente do agrupamento da doença isquêmica do co­
ração é reforçada por outros estudos realizadps no município de 
43 45Sao Paulo ' . Entretanto, a contribuição desse agrupamento na
mortalidade total do Estado de Santa Catarina é bem inferior à-
quele encontrado para o município de São Paulo, em 1973, que foi 
43de 11,4% . Dentro desse agrupamento, o Infarto Agudo do Miocar- 
dio (CID 410) aparece como causa básica de 23,06% das declarações 
de óbito, sendo a categoria com o maior percentual encontrado. 
Ainda, o Infarto Agudo do Miocárdio, ao contrário da Hipertensão 
Essencial, é apontado como causa básica na maioria das vezes 
(97,93%) em que aparece como diagnóstico declaraao (V. Tabela 12) .
(*) Levar em consideração que no estudo de BARROS FILHO foi usada 
a classificação conforme Lista B-CID, Revisão de 1965.
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O agrupamento "Outras Formas de Doenças do Coração" (CID 
420-429) foi responsável por 23,19% dos óbitos verificados por 
doenças do aparelho circulatório. Este agrupamento aparece como 
terceiro em freqüência percentual, sendo precedido pelas Doenças 
Isquêmicas do Coração e Doenças Cerebrovasculares. Essa ordem a- 
presentava-se invertida em alguns anos da década de 70. Segundo 
BARROS FILHO ^ , o agrupamento Outras Formas de Doenças do Coração 
antecedia as Doençes Isquêmicas do Coração, sendo o segundo per­
centual dentre as doenças do aparelho circulatório. Segundo LAU- 
46RENTI , uma mortalidade elevada pelo referido agrupamento e de 
difícil julgamento de quanto isso é verdadeiro ou depende da qua­
lidade da informação estatística, já que este agrupamento inclui, 
freqüentemente, informações pouco definidas de doenças do coração 
como "insuficiência cardíaca", "cardiopatia", "doença do cora-
'r
ção", entre outras. Se assim o é, pode-se supor dentre outros fa­
tores, ou que o agrupamento perdeu em importância como causa de 
mortalidade, sendo superado pelo das Doenças Isquêmicas do Cora­
ção, ou que ocorreu uma melhora sensível da qualdiade das infor­
mações estatísticas, ou então, ambas as coisas. Considerando que,
■/
no final da década de 70, ocorreu no Estado de Santa Catarina a 
reestruturação do sub-sistema de informação de mortalidade, com 
adoção do modelo internacional de atestado de óbito ^, pode-se su­
por que essa tendência seja fortemente marcada pela melhoria da 
qualidade das informações estatísticas.
Nesse agrupamento, a Insuficiência Cardíaca (CID 428} con­
tribuiu com 16,19% do total, sendo que esta constitui a terceira 
categoria percentualmente mais expressiva. Cabe ressaltar, ainda, 
que a Insuficiência Cardíaca é apontada como causa básica 52,74%
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das vezes em que aparece na declaração de óbito (V. Tabela 12).
As Doenças Cerebrovasculares (CID 430-438) apresentaram- 
se como o agrupamento com maior percentual na mortalidade por 
doenças do aparelho circulatório (36,25%). Dentre essas, a Doen­
ça Cerebral Aguda Mal Definida - AVC (CID 436) foi a categoria 
mais freqüente (20,44%), sendo a segunda categoria em importân­
cia percentual geral, logo após o Infarto Agudo do Miocárdio. Da 
mesma forma que esse, a Doença Aguda Mal Definida - AVC é também 
apontado como causa básica, 94,77% das vezes em que aparece nas 
declarações de óbito (V. Tabela 12). Esses dados coadunam-se com 
os obtidos em outros estudos, onde as doenças cerebrovasculares 
e as isquêmicas do coração são as mais importantes 30,42,46,51  ^
A somatória dos dois agrupamentos representa 60,55% do total dos 
óbitos verificados por doenças do aparelho circulatório,■no Esta­
do de Santa Catarina, em 1986, semelhante ao encontrado em 1969, 
para o município de São Paulo (68,5%) Em relação ao Estado de
Santa Catarina, vê-se que a tendência também vem se mantendo, já 
que no ano de 1977, as doenças cerebrovasculares representaram o
principal grupo de causa de morte ^ . 'Por outro lado, ao contrário
52do verificado em outros estudos , a doença cerebrovascular nao 
perdeu em importância de causa de morte para a doença isquêmica do 
coração.
Os demais agrupamentos do aparelho circulatório apresen­
taram contribuição percentual inexpressiva. As doenças da Circu­
lação Pulmonar (CID 415-417) contribuíram com 3,31%, as Doenças 
das Artérias, das Arteríolas e dos Capilares (CID 440-448), com 
2,99% e as Doenças das Veias e dos Linfãticos e Outras Doenças do
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Aparelho Circulatório (CID 451-459) com 0,93%.
4.1.3 - Mortalidade por doenças do aparelho circulatório, segundo 
sexo e faixa etária
A análise da mortalidade por doenças do aparelho circu­
latório, incluindo mais uma variável - a faixa etária, demonstra
que as freqüências crescem com o aumento da faixa etária, em to-
(*)dos os agrupamentos (V. Tabela 11)
Entretanto, cada agrupamento (e categoria) contribui di­
ferentemente na mortalidade de cada faixa etária. Assim, na faixa 
etária de 20—29 anos, o agrupamento com maior contribuição per­
centual é o das Doenças Cerebrovasculares (CID 430-438) com 
40,84%, seguido do agrupamento Outras Formas de Doenças do Cora­
ção (CID 420-429) com 32,39%. Na faixa etária de 30-39 anos, as 
Doenças Cerebrovasculares continuam percentualmente mais expres­
sivas (41,16%), sendo que a Doença Isquêmica do CoraçãO (CID 410- 
414) passa a ter a segunda maior contribuição (27,84%). Nas fai­
xas seguintes, 40-49 anos e 50-64 anos ambas as doenças, Cetebro- 
vasculares e Isquêmicas do Coração, apresentam percentuais muito 
próximos (35,81% e 34,61%; 36,30% e 34,81%, respectivamente), cons­
tituindo-se nas mais expressivas para as referidas faixas etá­
rias. Por fim, na faixa etária 65 anos e mais, as Doenças Cere­
brovasculares voltam a ser as mais expressivas (36,54%), seguidas 
do agrupamento das Isquêmicas do Coração (27,17%).
(*) Os coeficientes de mortalidade relativos as variáveis sexo e 
idade são apresentados no item 4.1.4, p.
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Na inclusão da variável sexo, observa-se que a mortalida­
de (freqüência relativa) foi ligeriamente maior no sexo masculi­
no do que np sexo feminino, em todas as faixas etárias, com exce­
ção da faixa de 65 anos e mais (V. Tabela 13). A predominância da
mortalidade no sexo masculino, também, foi encontrada em estudos
33 32realizados nos Estados Unidos , Irlanda do Norte , Sao Paulo
4 2 4 3
(Brasil) ' . Da mesma forma, cada agrupamento contribui dife­
rentemente na mortalidade dos sexos masculino e feminino, em de­
terminada faixa etária.
Considerando que, a incidência de mortalidade am ambos 
os sexos, acentua-se a partir da faixa etária 65 anos e mais, 
realizar-se-á agrupamento dessa variável em duas faixas etárias,
a saber: de 20-64 anos e 65 anos e mais.
■t 1 
Na faixa etária 20-64 anos, ocorreram 44,85% do total
dos óbitos por Doença Isquêmica do Coração, no sexo masculino e
31,78% do total, no sexo feminino. Isto correspodne a um excesso
de 41,12% no sexo masculino, em relação ao sexo feminino, nessa
faixa etária (V. Tabela 1^) .
Do total de mortes por Outras Formas de Doença do Cora­
ção (CID 420-429), 34,65% nos indivíduos do sexo masculino, ocor­
reram na faixa etária 20.65 anos; enquanto no sexo feminino, fo­
ram 24,71%, na mesma faixa etária, eqüivalendo a um excesso de 
40,23% no sexo masculino (V. Tabela 13).

66
Para o agrupamento Doenças Cerebrovasculares (CID 430- 
438), do total de mortes no sexo masculino, 37,91% ocorreram na 
faixa etária 20-64 anos; enquanto no sexo feminino foram 31,61% 
nessa mesma faixa etária, com excesso (13,66%) para o sexo mascu­
lino (V. Tabela 13).
Para a faixa etária 65 anos e mais, há no sexo feminino, 
em relação ao sexo masculino, um excesso de 24,99% na Doença Is­
quêmica do Coração; 15,27% em Outras Formas de Doença do Coração 
e 6,89% nas Doenças Cerebrovasculares. (V. Tabela 13).
Observa-se que, no geral, apra o sexo masculino, do to­
tal de mortes por doença do aparelho circulatório, 38,45% ocorre­
ram na faixa etária 20~64 anos e 60,73% acima de 65 anos. No se­
xo feminino, 29,88% ocorreram na faixa de 20-65 anos e 69,24% a-
r ■
cima de 65 anos.
A análise de cada categoria em particular, demonstra que,
no sexo feminino, são percentualmente mais expressivas, em ordem
decrescente, as seguintes causas: Doença Cerebral Aguda Mal Defi- 
i i 
nida - AVC (ClD 436) com 20,76%, Infarto Agudo do Miocárdio (CID
410) com 18,86% e Insuficiência Cardíaca (CID 428) com 18,86% (V. 
Gráfico 4). No sexo masculino, são as seguintes causas: Infarto 
Agudo do Miocárdio com 26,52%, Doença Cerebral Aguda Mal Defini­
da - AVC com 20,19% e Insuficiência Cardíaca com 13,99% (V. Grá­
fico 5 ) .
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A predominância da Doença Isquêmica do Coração no sexo 
masculino e das Doenças Cerebrovasculares no sexo feminino, coa- 
duna-se com os resultados obtidos em estudos realizados em Is­
rael Singapura Irlanda do Norte Estados Unidos ^  e
t, i 30, 42, 43Sao Paulo (Brasil)
A análise das categorias percentualmente mais expressi­
vas em ambos os sexos e supra-referidas, incluindo a variável 
faixa etária, demonstra que cada categoria assume importância per­
centual diferente para cada sexo, em cada faixa etária. Observa- 
se, entretanto, que outra categoria, a Hemorragia Intracerebral 
(CID 431) , aparece com importante contribuição percentual em al­
gumas faixas etárias.
Para o sexo masculino, na faixa etária 20-29 anos, a He-
!
morragia Intracerebral (CID 431) e o Infarto Agudo do Miocárdio 
(CID 410) são as categorias com maior contribuição percentual: 
17,50% cada uma. Nas faixas 30-39, .40-49 e 50-64 anos, o Infarto 
Agudo do Miocárdio apresenta a maior contribuição, acima dos trin­
ta pontos percentuais (32,18%,, 35,96% e 32,93%, respectivamente).
'i ■/
Nessas faixas, a Hemorragia Intracerebral passa a ser a segunda 
contribuição nas faixas 30-49 e a Doença Cerebral Aguda Mal Defi­
nida - AVC, na faixa 50-64 anos. Acima dos 65 anos, a Doença Ce­
rebral Aguda Mal definida - AVC é responsável pelo maior percen­
tual de óbitos (23,30%), seguido pelo Infarto Agudo do Miocárdio 
(22,46%) . (V. Gráfico 6).
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No sexo feminino, na faixa etária 20-29 anos, a maior 
contribuição na mortalidade é da Hemorragia Intracerebral (25,81%), 
o Infarto Agudo do Miocárdio apresenta contribuição (3,23%), o que 
pode ser considerada baixa contrariamente ao observado no sexo 
masculino. Nas faixas seguintes, 30-64 anos, o Infarto Agudo do 
Miocárdio apresenta maior contribuição, porém menor que a obser­
vada para o sexo masculino. Acima dos 65 anos, a Doença Cerebral 
Aguda Mal Definida - AVC é a maior responsável pelos óbitos 
(21,50%), seguida pela Insuficiência Cardíaca (21,39%). V. Gráfi­
co 7) .
4.1.4 - Mortalidade por doenças do aparelho circulatório, segundó 
área geográfica
't
A distribuição da mortalidade proporcional por Doenças 
do Aparelho Circulatório segundo local de ocorrência e local de 
residência é percentualmente semelhante em todos os "CARS" - Cen­
tros Administrativos Regionais de Saúde (V. Gráfico 8). Da mesma
forma, os coeficientes de mortalidade observados em cada "CARS",
■ i
segundo local de ocorrência e local de residência, são semelhan­
tes (V. Gráfico 9). Isto é demonstrativo de que há pouca invasão/ 
evasão de óbitos entre as regiões do Estado. Assim, utilizar-se- 
á, doravante, os coeficientes de mortalidade segundo local de re­
sidência.
GRÁFICO 6 - Mortalidade proporcional por alguns agrupamentos de 
Doenças do Aparelho Circu)a tõrio, por faixa etária. 
Sexo masculino. Santa Catarina. 1986.
U  IA M
G pAFICO 7 - Mortalidade proporcional por alguns agrupamentos 
de Doenças do Aparelho Circulatório. Sexo feminino. 
Santa Catarina, 1986.
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Dos sete centros que representam a divisão administrati­
va do Estado de Santa Catarina, utilizada pela Secretaria da Saú­
de, observa-se que o I CARS, com sede administrativa em Floria­
nópolis, apresentou o maior coeficiente de mortalidade, segundo 
local de residência (151,09/100.000 hab.), seguido pelo III CARS - 
Criciúma (150,00/100.000 hab.). Já o menor coeficiente foi encon­
trado no VI CARS - Chapecó (87,80/100.000 hab.). Isto pode ser 
indicativo de que há menor risco de morrer por doenças do apare­
lho circulatório na região que compõe o VI CARS - Chapecó e maior 
risco, na região do I CARS - Florianópolis e III CARS - Criciú­
ma. Por outro lado, esses coeficientes obtidos aproximam-se da­
queles verificados em países da América, sendo superiores ao ob­
servado em El Salvador (51,5/100.000 hab., em 1981) e inferiores 
ao observado no Chile (168,0/100.000 hab., em 1982) (V. Quadro 1, 
p. 11). São ainda muito inferiores aos verificados nos Estados 
Unidos (437,2/100.000 hab., em 1980) e Canadá (326,5/100.000 hab., 
em 198 2). /
Com relação a países de outros continentes, apenas o 
Kuwait (Âsia) apresenta coeficiente inferior aos observados 
para as diferentes regiões do Estado de Santa Catarina. Países 
europeus, como Escócia, Bulgária, Ãustria e República Federal 
da Alemanha, apresentam coeficientes até quatro vezes supe­
riores aos encontrados para o Estado de Santa Catarina (V. Qua- 
í *1
dro I , p. 11) .
(*) Levar em consideração que os coeficientes apresentados no Qua­
dro I foram calculados a partir dos 15 anos, enquanto os apre­
sentados nesse estudo o foram a partir de 20 anos. Assim, po­
de-se esperar que os coeficientes do presente estudo apresen- 
tar-se-iam ainda mais inferiores que os aqui obtidos, caso no
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Pelo exposto, pode-se perceber que, o padrão de mortali­
dade por doenças do aparelho circulatório no Estado de Santa Ca­
tarina, aproxima-se mais daquele observado em países em desenvol­
vimento e/ou subdesenvolvidos, do que dos países desenvolvidos. 
Considerando que, na Região Sul do Brasil (onde se localiza o Es­
tado de Santa Catarina) a mortalidade proporcional por doenças
-  7infecciosas e parasitarias e baixa (8,0% em 1980) , o que con­
traria o padrão observado nos países em desenvolvimento, pode-se 
esperar que outros grupos de causas de morte venham apresentando 
importância crescente na mortaldiade do Estado, o que deve ser 
investigado.
seu cálculo fossem incluídos os dados populacionaise de mor­
talidade a partir dos 15 anos. Isso porque sabe-se que a 
ocorrência de mortalidade por doenças do aparelho circulató­
rio na faixa etária 15 a 19 anos é pequena se comparada ao 
total da população nessa mesma faixa etária, pois no Brasil, 
em 1980, 50,18% da população encontrava-se na faixa de 0- 
19 anos e 12,55%, na faixa de 15 a 19 anos, de acordo com 
dados do IX Recenseamento geral - IBGE, 1980.
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Nos Gráficos 10, 11, 12, 13, 14, 15 e 16, pode-se obser­
var que os coeficientes, em todos os CARS, crescem com o aumento 
da faixa etária, demonstrando aumento progressivo do risco de mor­
rer por tais doenças, com o avanço da idade. Na faixa etária 20- 
29 anos, o menor coeficiente é encontrado no II CARS - Joinvile 
(5,74/100.000 hab^) (V. Gráfico 11) e o maior no III CARS - Cri­
ciúma (14,54/100.000 hab.) (V. Gráfico 12). Já na faixa etária 
30-39 anos, os coeficientes são bastante próximos em todos os 
CARS, sendo que o maior (38,10/100.000 hab.) foi observado no 
III CARS - Criciúma (V. Gráfico 12) e o menor (24,54/
100.000 hab.) no VI CARS - Chapecõ (V. Gráfico 15). Para a fai­
xa etária 40-49 anos, o V CARS - Joaçaba (V. Gráfico 14) a- 
presentou o maior coeficiente (173,35/100.000 hab.), enquanto o 
VI CARS - Chapecõ (V. Gráfico 15), o menor (83,67/100.000 hab.) . 
Os coeficientes menores para as faixas seguintes 50-64 e 65 e 
mais anos, foram observados- ambos no VI CARS - Chapecó (291,38/
100.000 hab. e 1.550,42/100.000 hab., respectivamente (V. Gráfi­
co 15); enquanto os maiores para as faixas respectivas foram ob­
servados no IV CARS - Lages (480,88/100.000 hab.) (V. Gráfico 
13) e no I CARS - Florianópolis (2.907,86/100.000 hab.), res­
pectivamente (V. Gráfico 10).
A análise de cada faixa etária em termos de extremos dos 
valores dos coeficientes obtidos, demonstra que o risco de morrer 
para o CARS com maior coeficiente é, aproximadamente, o dobro em 
relação ao CARS de menor coeficiente (exceto na faixa etária de 
30-39 anos). O risco de morrer por doenças do aparelho circulató­
rio apreendido pelos coeficientes específicos é, portanto, variá­
vel para cada região estudada.
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GRÂFICG 10 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab.., por 
Doenças do Aparelho Circulatório, segundo faixa etá­
ria e local de residência. I CARS - Florianópolis - 
Santa Catarina, 1986.
2 0 -2 9  3 0 -3 9  4 0 -4 9  5 0 -6 4  65e+
Etária
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GRÁFICO 11 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doenças do Aparelho Circulatório, segundo faixa e- 
tária e local de residência. II CARS - Joinvile. 
Santa Catarina, 1986.
GRÁFICO 12 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doenças do Aparelho Circulatório, segundo faixa etá­
ria e local de residência. III CARS - Criciúma. San­
ta Catarina, 1986.
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GRÁFICO 13 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doenças do Aparelho Circulatório, segundo faixa etá­
ria e local de residência. IV CARS - Lages. Santa 
Catarina, 1986.
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GRÁFICO 14 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doenças do Aparelho Circulatório, segundo faixa etá­
ria e local de residência. V CARS - Joaçaba. 
tarina, 1986.
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GRÁFICO 15 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doenças do Aparelho Circulatório, segundo faixa etá­
ria e local de residência. VI CARS - Chapecõ. Santa 
Catarina, 1986.
------------------------------------------------------------------- - ------------------------------ n —
GRÁFICO 16 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por Doen- 
, ças do Aparelho Circulatório, segundo faixa etária e 
local de residência. VIII CARS - Blumenau. Santa Cata­
rina, 1986.
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A avaliação do comportamento dos coeficientes, incluindo 
outra variável - sexo - demonstra que eles crescem com o aumento 
da faixa etária, em ambos os sexos, em todos os CARS. Entretanto, 
os coeficientes por sexo apresentam-se, em geral, mais elevados 
para o grupo masculino (V. Tabela 14).
0 I CARS - Florianópolis apresentou coeficientes maio­
res para o sexo masculino em todas as faixas etárias. Nas faixas 
etárias de 20-64 anos, os coeficientes para o sexo masculino fo­
ram, aproximadamente, o dobro daqueles observados para o sexo fe­
minino. Já na faixa etária 65 anos e mais, os coeficientes foram 
bastante próximos, em ambos os sexos. Comportamento semelhante foi 
observado para os coeficientes encontrados no II CARS - Joinvi­
le (V. tabela 14).
Para o III CARS - Criciúma - foi encontrado coeficiente 
maior para o sexo feminino na faixa etária de 20-29 anos (18,89/
100.000 hab.), do que para o sexo masculino (10,22/100.000 hab.). 
Nas faixas etárias seguintes, foram maiores para o sexo masculino.
O IV CARS - Lages - também, apresentou coeficientes com 
valores mais elevados para o sexo feminino, em três faixas etá­
rias: 20-29 anos (11,45/100.000 hab., para o sexo femininoe7,59/
100.000 hab. , para o sexo masculino); 30-39 anos (43,03/100.000 hab 
para o sexo feminino e 29,84/100.000 hab., para o masculino) e 65 
anos e mais (2.140/100.000 hab., para o grupo feminino e 2.058,76/
100.000 hab., para o masculino).
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No V CARS - Joaçaba - os coeficientes foram mais eleva­
dos no sexo masculino, nas faixas etárias 20-29, 50-64 e 65 anos 
e mais. Nas faixas 30-39 e 40-49 anos, os coeficientes para o se­
xo feminino foram maiores que os verificados para o sexo masculi­
no, embora muito próximos.
Os coeficientes verificados no VI CARS - Chapecõ - de­
monstraram comportamento diferenciado dos demais CARS. Esses fo­
ram muito próximos em ambos os sexos, nas faixas etárias 20-29, 
30-39 e 40-49 anos. Acima dos 50 anos, passam a ser mais elevadas 
para o sexo masculino.
No VII CARS - Blumenau - os coeficientes de mortalidade 
observados foram mais elevados no sexo masculino em todas as fai­
xas etárias, semelhante ao verificado nos I e II CARS. O VII
i
CARS - Blumenau, entretanto, apresentou o menor coeficiente ob­
servado para o sexo feminino, em todos os CARS: 2,86/100.000 hab., 
na faixa etária 20-29 anos, correspondendo a aproximadamente um 
quarto (1/4) do observado para o sexo masculino, nessa mesma fai­
xa etária (12,67/100.000 hab.).
■'/
Essas diferenças regionais coadunam-se com os resulta-
58 4dos obtidos em outros estudos realizados na Italia , Espanha ,
1 6 2 6 2 7  62Estados Unidos ' ' , Finlândia , que observaram diferen­
ciais, tanto a nível de coeficiente geral como dos coeficientes
específicos por causa, de acordo com a área geográfica. Essas di-
7ferenças também são conhecidas a nível de Brasil , mas nao ha 
relatos do comportamento de tal grupo de causa de morte por Uni­
dades da Federação, os quais possam evidenciar possíveis diferen­
ças dentro de vim mesmo Estado. De certa forma, os resultados ob-
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GRÁFICO 18 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., 
por Doença Hipertensiva, segundo faixa etária 
e sexo. II CARS - joinvile. Santa Catarina, 1986.
Ma$c.
Fwn.
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GRÁFICO 19 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doença Hipertensiva, segundo faixa etária e sexo.
III CARS - Criciúma. Santa Catarina, 1986.
Mosc.
Ftm.
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GRAFICO 20 - Coeficientes de mortaldiade, por 100.000 hab., por 
Doença Hipertensiva, segundo faixa etária e sexo.
IV CARS - Lages. Santa Catarina, 198 6.
Mas c.
---------F«m.
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GRÁFICO 21 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., 
por Doença Hipertensiva, segundo faixa etária e 
sexo. V CARS - Joaçaba. Santa Catarina, 1986.
Mosc.
Fm.
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GRÁFICO 22 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doença Hipertensiva, segundo faixa etária e sexo. 
VI CARS - Chapecõ. Santa Catarina, 1986.
Mosc.
---------F«m.
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GRÁFICO 23 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., 
por Doença Hipertensiva, segundo faixa etária e 
sexo. VII CARS - Blumenau. Santa Catarina, 1986.
Masc.
Fem.«
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servados, no presente estudo, entre as regiões que compõem o Es­
tado de Santa Catarina, refletem provavelmente nível semelhante 
ao encontrado no Brasil.
Essa variação dos coeficientes segundo área geográfica 
de residência também é observada na análise do seu comportamento 
em relação a cada agrupamento, como se verá a seguir. Para essa 
análise foram eleitas as categorias percentualmente mais expres­
sivas, em ambos os sexos, acrescidas da categoria Doença Hiper­
tensiva, tendo em vista os comentários relativos a essa categoria 
já referidos anteriormente (V. p. 57).
A mortalidade por Doença Hipertensiva (CID 401-405) apre­
sentou comportamento diferente em cada CARS, por sexo e faixa e-
tária (V. Gráficos 17, 18, 19, 20, 21, 22 e 23). Em geral, os
t
coeficientes foram mais elevados para o sexo feminino. Nas faixas 
etárias 20-29 e 30-39, os coeficientes revelaram a mesma tendên­
cia, em todos os CARS. Na faixa etária 40-49 anos, o coeficiente 
com valor mais elevado foi verificado no V CARS - Joaçaba -
(21,65/100.000 hab.) (V. Gráfico 21), em relação aos demais
■/
CARS. Também o V CARS - Joaçaba - apresentou o maior coeficiente 
na faixa 50-64 anos (34,52/100.000 hab.); enquanto na faixa se­
guinte, 65 anos e mais, o V CARS - Joaçaba - apresentou o menor 
coeficiente (105,00/100.000 hab.), evidenciando um comportamento 
diferenciado dos coeficientes neste CARS. Os maiores coeficientes 
na faixa acima de 65 anos foram observados no IV CARS - Lages - 
(136,21/100.000 hab.) (V. Gráfico 20), II CARS - Joinville - 
(133,62/100.000 hab.) (V. Gráfico 18) e III CARS - Criciúma - 
(131,15/100.000 hab.) (V. Gráfico 19).
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Para o sexo masculino, nas faixas etárias 20-29 e 30-39 
anos, foram observados valores muito baixos para os coeficientes 
de mortalidade por doença hipertensiva (V. Gráficos 17, 18, 19,20, 
21, 22 e 23). 0 V CARS - Joaçaba - (V. Gráfico 21) apresentou o 
coeficiente mais elevado (10,52/100.000 hab.), na faixa etária 
40-49 anos, sendo, entretanto, metade do observado para o sexo 
feminino nessa mesma faixa etária. Na faixa 50-64 anos o coefi­
ciente mais elevado foi verificado no IV CARS - Lages - (27,50/
100.000 hab.) (V. Gráfico 20). Na faixa seguinte, 65 anos e mais, 
o IV CARS - Lages e o V CARS - Joaçaba - evidenciaram os coe­
ficientes mais elevados (107,23/100.000 hab. e 105,00/100.000 
hab., respectivamente) inferior aos verificados para o grupo fe­
minino (V. Gráficos 20 e 21).
A Doença Isquêmica do Coração (CID 410-414) apresentou, 
em geral, coeficientes mais elevados para o sexo masculino. Nos 
Gráficos 24, 25, 26, 27, 28, 29 e 30, observa-se que no sexo fe­
minino, na faixa etária 20-29 anos, os coeficientes revelaram re­
sultados próximos de zero em todos os CARS. Já na faixa 30-39 a- 
nos, o VI CARS /- Chapecõ - apresentou o coeficiente mais eleva­
do (12,49/100.000 hab.) (V. Gráfico 29); o V CARS - Joaçaba
- apresentou o mais elevado na faixa 40-49 anos (21,65/100.000 
hab.) e o III CARS - Criciúma - na faixa 50-64 anos (164,50/
100.000 hao.) (V. Gráficos 28 e 26). Na faixa acima de 65 anos, 
o I CARS - Florianópolis e o III CARS - Criciúma - evidenciaram 
coeficientes próximos e os mais elevados (816,67/100.000 hab. e 
813,15/100.000 hab., respectivamente) (V. Gráficos 24 e 26).
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GRÁFICO 24 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., 
por Doença Isquêmica do Coração, segundo faixa 
etária e sexo. I CARS - Florianópolis. Santa Ca­
tarina, 1986.
Mosc.
F*m.
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GRAFICO 25 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doença Isquêmica do Coração, segundo faixa etária 
e sexo. II CARS - joinvile. Santa Catarina, 1986.
Masc.
F#m.
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GRÁFICO 26 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doença Isquêmica do Coração, segundo faixa etária 
e sexo. III CARS - Criciúma. Santa Catarina, 1986.
Masc.
------- F«m.
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GRÁFICO 27 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doença Isquêmica do coração, segundo faixa etária 
e sexo. IV CARS - Lages. Santa Catarina, 1986.
Mote.
------- F«m.
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GRÁFICO 28 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doença Isquêmica do Coração, segundo faixa etária 
e sexo. V CARS - Joaçaba. Santa Catarina, 1986.
--------- Mosc.
-------- F«m.
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GRÁFICO 29 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doença Isquêmica do Coração, segundo faixa etária 
e sexo. VI CARS - Chapecõ. Santa Catarina, 1986.
---------Masc.
------- F*m.
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GRÁFICO - 30 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab.,
por Doença Isquêmica do Coração, segundo faixa 
etária e sexo. VII CARS - Blumenau. Santa Cata­
rina, 1986.
Masc.
F«m.
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Para o sexo masculino, a faixa de 20-29 anos, evidenciou
também, valores de coeficientes muito baixos em todos os CARS
(V. Gráficos 24, 25, 26, 27, 28, 29 e 30). Nas faixas seguintes,
30-39 anos, o coeficiente mais elevado foi evidenciado no VII
CARS - Blumenau - (20,00/100.000 hab.) (V. Gráfico 30); 40-49 a-
nos, no V CARS - Joaçaba - (73,61/100.000 hab.) (V. Gráfico 28) ;
50-64 anos, no IV CARS - Lages - (247,52/100.000 hab.) (V. Grá-
‘l
fico 27) e acima de 65 anos, no IQ CARS - Florianópolis (1.061,75/
100.000 hab.) (V. Gráfico 24), todos superiores aos verificado 
para o sexo feminino, nas respectivas faixas etárias. Observa-se, 
ainda, que o VI CARS - Chapecõ - apresentou os "menores coefi­
cientes para o sexo masculino, em todas as faixas etárias (V.Grá­
fico 29) .
O agrupamento Outras Formas de Doenças do Coração ( CID 
420-429) apresentou coeficientes com valores maiores para o sexo 
masculino (V. Gráficos 31, 32, 33, 34, 35, 36 e 37). No sexo fe­
minino, de 20-39 anos, os coeficientes foram muito próximos de ze­
ro; na faixa 40-49 anos, o coeficiente mais elevado foi eviden­
ciado no V CARS - Joaçaba - (4f3,30/100.000 hab.) (V. Gráfico 35); 
na faixa 50-64 anos, o VQ CARS - Joaçaba - e o VII CARS - Blume­
nau - apresentaram coeficientes com valores próximos, sendo os 
mais elevados (92,05 e 92,02/100.000 hab., respectivamente ) (V. 
Gráficos 35 e 37). Na faixa acima de 65 anos, o VII CARS - Blu­
menau - apresentou, novamente, o coeficiente mais elevado (876,81/
100.000 hab.) (V. Gráfico 37).
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GRÁFICO 31 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Outras Formas de Doenças do Coração, segundo faixa 
etária e sexo. I CARS - Florianópolis. Santa Cata­
rina, 1986.
Mas c. 
F«n.
103
GRÁFICO 32 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Outras Formas de Doenças do Coração, segundo faixa 
etária e sexo. II CARS - Joinvile. Santa Catari­
na, 1986.
--------  Masc.
-------- F«m.
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GRÁFICO 33 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Outras Formas de Doenças do Coração, segundo faixa 
etária e sexo. III CARS - Criciúma. Santa Catari­
na, 1986.
Mosc.
Ftro.
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GRÁFICO 34 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Outras Formas de Doenças do Coração, segundo faixa 
etária e sexo. IV CARS - Lages. Santa Catarina, 1986.
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GRÁFICO 35 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Outras Formas de Doenças do Coração, segundo faixa 
etária e sexo. V CARS - Joaçaba. Santa Catarina, 
1986.
Ma sc. 
F«m.
GRÁFICO 36 - Coeficientes de mortaldiade, por 100.000 hab., por 
Outras Formas de Doenças do Coração, segundo faixa 
etária e sexo. VI CARS - Chapecõ. Santa Catarina, 
1986.
........  Masc.
---------F«m.
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GRÁFICO 37 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Outras Formas de Doenças do Coração, segundo faixa 
etária e sexo. VII CARS - Blumenau. Santa Catari­
na, 1986.
-------  Mosc.
— — Fm ».
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Para o sexo masculino, a faixa etária 20-29 anos apre­
sentou coeficientes próximos de zero, em todos os CARS (V. Grá­
ficos 31 a 37). Na faixa etária 30-39 anos, o maior coeficiente 
foi evidenciado no III CARS - Criciúma - (16,14/100 . 000 hab.) (V. 
Gráfico 33); de 40-49 anos, foi no I CARS - Florianópolis - 
(49,09/100.000 hab.) (V. Gráfico 31). Nas faixas 50-65 e 65 anos
e mai,s, os maiores coeficientes foram encontrados no VII CARS
'i
- Blumenau - (153,62/100.000 hab. e 798,72/100.000 hab., respec­
tivamente) (V. Gráfico 37).
As Doenças Cerebrovasculares (CID 430-438) apresentaram, 
também, coeficientes mais elevados para o sexo masculino, nas fai­
xas etárias acima de 40 anos. Nos gráficos 38, 39, 40, 41, 42, 43 
e 44, pode-se observar o comportamento desses coeficientes, no se­
xo feminino. Nas faixas etárias 20-29 anos, os coeficientes foram 
próximos de zero; de 30-39, o coeficiente mais elevado foi evi­
denciado no IV' CARS - Lages - (30,74/100.000 hab.) (V. Gráfico 
41); de 40-49 anos, foi no V CARS - Joaçaba - (64,95/100.000 hab ) 
(V. Gráfico 42); de 50-64 anos, foram evidenciados coeficientes 
muito próximos e mais elevados no IV CARS - Lages - (164,73/
100.000 hab.) e no III CARS - Criciúma - (164,50/100.000 hab. ) 
(V. Gráficos 40 e 41).
Na faixa etária acima de 65 anos, o 1^ CARS r- Florianó­
polis - evidenciou o coericiente mais elevado (1.066,22/100.000 
hab.) (V. Gráfico 38).
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GRÁFICO 38 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doenças Cerebrovasculares, segundo faixa etária e 
sexo. I CARS - Florianópolis. Santa Catarina, 1986.
Mas c.
-------- Fem.
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GRÁFICO 41 - Coeficientes de mortaldiade, por 100.000 hab., por
Doenças Cerebrovasculares, segundo faixa etária e 
sexo. IV CARS - Lages. Santa Catarina, 1986.
Mosc.
---------Fwn.
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GRÁFICO 42 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doenças Cerebrovasculares, segundo faixa etária e 
sexo. V CARS - Joaçaba. Santa Catarina, 1986.
F o r m u l o  A 4  2 1 0 .\  2 ! 'T  rm r
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GRÁFICO 43 - Coeficientes de mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doenças Cerebrovasculares, segundo faixa etária e 
sexo. VI CARS - Chapecõ. Santa Catarina, 1986.
Mate.
--------F#m.
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GRÁFICO 44 - Coeficientes de Mortalidade, por 100.000 hab., por 
Doenças Cerebrovasculares, segundo faixa etária e 
sexo. VII CARS - Blumenau. Santa Catarina, 1986.
Mosc.
Fem.
117
No sexo masculino, na faixa etária 20-29 anos, os coefi­
cientes foram, também, próximos de zero (V. Gráficos 38 a 44). Na 
faixa seguinte, 30-39 anos, o maior coeficiente foi evidenciado 
no I CARS - Florianópolis - (17,38/100.000 hab.), quase metade 
do coeficiente verificado para o sexo feminino, na mesma faixa e- 
tária (V. Gráfico 38). O IV CARS - Lages - apresentou o coefi­
ciente mais elevado (68,09/100.000 hab.) na faixa 40-49 anos, pró­
ximo ao verificado para o sexo feminino, nessa mesma faixa etária 
(V. Gráfico 41). G V CARS - Joaçaba - apresentou o coeficiente 
mais elevado (218,67/100.000 hab.) na faixa etária 50-64 anos (V. 
Gráfico 42). Enquanto o III CARS - Criciúma - apresentou o mais 
elevado (1.272,04/100.000 hab.) na faixa etária acima de 65 anos 
(V. Gráfico 40). Esses coeficientes foram superiores ao eviden­
ciado para o sexo feminino nas faixas etárias respectivas.
r
Os coeficientes de mortalidade por doenças do aparelho 
circulatório, por área geográfica, revelam que há provavelmente 
risco de morrer diferenciado para cada região, em relação a cada 
tipo de doença desse grupo, faixa etária e sexo. Ou seja, mesmo em 
áreas geograficamente mais delimitadas (as quais poderiam guardar 
maiores semelhanças) , como vim Estado, encofaferamos riscos de mor­
rer diferenciados. Por outro lado, estudos que avaliem o compor­
tamento dos diferentes tipos de doenças do aparelho circulatório 
em diferentes regiòés ainda são incipientes, limitando uma ava­
liação comparativa dos dados aqui apresentados.
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4.1.5 - Mortalidade por doenças do aparelho circulatório, segundo 
estado civil
A mortalidade por doenças do aparelho circulatório, se­
gundo estado civil, de acordo com os achados revelam que a maio­
ria dos óbitos ocorreu em sujeitos casados (53,31%), seguido pe­
los sujeitos viúvos (30,17%), os solteiros (10,46%) e desquitados 
(1,04%) (V. Gráfico 45).
Para o sexo masculino, a grande maioria dos óbitos ocor­
reu em sujeitos casados (67,44%), seguido pelos viúvos (17,60%) e 
pelos solteiros (9,33%). Já para o sexo feminino, o maior número 
de óbitos ocorreu entre viúvas (45,16%), seguido pelas casadas 
(36,49%) e solteiras (11,83%). Note-se que as diferenças percen­
tuais foram menores entre as mulheres do que entre os homens (V. 
Gráfico 46)•
7 6A variável estado civil foi investigada por VALKONEN , 
na Finlândia. Nesse estudo a mortalidade entre casados foi menor 
que a observada entre solteiros, porém, o autor trabalhou com coe­
ficientes, e não com freqüência percentual como no presente estu­
do, o que impede uma análise comparativa. Cabe ressaltar, ainda, 
que os dados da variável estado civil estão limitados às informa­
ções contidas nas declarações de óbito. Dessa forma, o registro do 
estado civil não significa, necessariamente, que o sujeito esti­
vesse vivendo sozinho, quando solteiro/viúvo ou desquitado, nem 
que vivesse acompanhado, quando casado.
Por outro lado, os dados percentuais só descrevem, não 
permitindo inferências para efeitos comparativos. Não'medem o risco.
GRÁFICO 45 - Mortalidade proporcional por Doenças do Aparelho Cir­
culatório, segundo estado civil. Santa Catarina, 1986,
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GRÁFICO 46 - Mortalidade proporcional por Doenças do Aparelho Cir­
culatório, segundo estado civil e sexo. Santa Cata­
rina, 1986.
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A inclusão dessa variável, no presente estudo, se deu, 
portanto, com o intuito de levantar questionamentos em torno do 
estado civil e a mortalidade por doenças do aparelho circulató­
rio, a fim de suscitar a investigação dessa variável em outros 
estudos epidemiolõgicos.
V - CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES
5.1 - Conclusões
Tendo em vista o objetivo do presente estudo em verifi­
car a incidência da mortalidade por doenças do aparelho circula­
tório no Estado de Santa Catarina/Brasil, segundo sexo, idade,
distribuição geográfica e estado civil, algumas conclusões acer-
't
ca do comportamento dos coeficientes de mortalidade por Doenças 
do Aparelho Circulatório, no referido Estado, podem ser feitas, 
com base nos resultados obtidos:
1) Os óbitos por doenças do aparelho circulatório 
sentam importknte contribuição na mortalidade 
(26,97% e coeficiente de 138,43/100.000 hab.).
2) Cada agrupamento contribuiu diferentemente na morta­
lidade total por doenças do aparelho circulatório. Os 
agrupamentos com contribuição percentual mais expres­
siva foram, em ordem decrescente, as Doenças Cerebro­
vasculares (36,25%), a Doença Isquêmica do Coração 
(29,34%) e as Outras Formas de Doença do Coração 
(23,19%).
apre-
geral
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3) Em todos os agrupamentos, a freqüência percentual da 
mortalidade por doenças do aparelho circulatório, a- 
presentou comportamento semelhante em relação âs va­
riáveis faixa etária e sexo: em todos os agrupamen­
tos, os coeficientes aumentaram sensivelmente com o 
aumento da faixa etária, especialmente após os 50 a- 
nos, em ambos os sexos, o que demonstra um risco de 
morrer, por este grupo de causa, crescente com a 
idade;
4) No sexo feminino, a Doença Cerebral Aguda Mal Defini­
da - AVC apresentou a maior contribuição percentual, 
enquanto no sexo masculino, foi o Infarto Agudo do 
Miocárdio;
f
5) No sexo feminino, a Doença Cerebral Aguda Mal Defini­
da - AVC apresentou maior contribuição percentual na 
faixa etária acima de 65 anos. Nas faixas 30-64 a- 
nos, a maior contribuição percentual foi do Infarto
Agudo (do Miocárdio; enquanto na faixa 20-29 anos, a-
■/
pareceu a Hemorragia Intracerebral;
6) No sexo masculino, o Infarto Agudo do Miocárdio apre­
sentou a maior contribuição percentual nas faixas de 
ó0 a 54 anos. Na faixa 20-29 anos, o Infarto Agudo do 
Miocárdio e a Hemorragia Intracerebral foram respon­
sáveis pelo maior número de óbitos; enquanto na faixa 
acima de 65 anos, apareceu a Doença Cerebral Aguda Mal 
Definida - AVC - com maior contribuição.
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7) A distribuição geográfica da mortalidade por doenças 
do aparelho circulatório não apresentou diferenças 
importantes, tanto percentualmente quanto em termos 
de coeficientes, em ambos os locais, de residência e 
ocorrência, demonstrando pequena evasão/invasão de õ- 
bitos entre as regiões do Estado;
8) Os coeficientes de mortalidade, em relação ao local 
de residência, variam de 87,80/100.000 hab. (VI CARS
- Chapecó -) até 151,09/100.000 hab. (I CARS - Flo­
rianópolis -), com um risco de morrer 1,72 vezes su­
perior para o I CARS em relação ao VI CARS, por 
doenças do aparelho circulatório;
9) Os coeficientes de mortalidade, em todos os:CARS 'ãü-^  
mentaram com a elevação da faixa etária;
10) O I CARS - Florianópolis -, o II CARS - Joinville e 
o VII CARS - Blumenau - apresentaram coeficientes 
maiores para o sexo masculino, em todas as faixas e-
í tárias;
11) O III CARS - Criciúma -, o IV CARS - Lages e o
V CARS - Joaçaba - apresentaram coeficientes maiores 
para o sexo feminino em algumas faixas etárias;
12) O VI CARS - Chapecó - apresentou coeficientes seme­
lhantes para ambos os sexos, nas faixas 20 a 49 anos 
e superiores para o sexo masculino, a partir dos 50 
anos;
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13) 0 comportamento dos coeficientes de cada agrupamento 
apresentou diferenças em cada CARS, sexo e faixa etá­
ria;
14) A Doença Hipertensiva apresentou coeficientes mais e- 
levados, em geral, no sexo feminino. Os maiores coe­
ficientes foram encontrados na faixa etária 65 anos e 
mais, no IV CARS - Lages -, para ambos os sexos;
15) A Doença Isquêmica do Coração apresentou coeficientes 
mais elevados, em geral, apra o sexo masculino. Os 
coeficientes maiores foram encotnrados no I CARS -
- Florianópolis - (sexo masculino) e III CARS - Cri­
ciúma - (sexo feminino), na faixa etária acima de 65 
anos;
16) 0 agrupamento Outras Formas de Doenças do Coração a- 
presentou coeficientes semelhantes para ambos os se­
xos, sendo que os maiores foram encontrados no VII 
CARS - Blumenau;
17) As Doenças Cerebrovasculares apresentaram coeficien­
tes com valores maiores para o sexo masculino. Os mais 
elevados foram encontrados no III CARS - Criciúma - 
(para o sexo masculino) e I CARS - Florianópolis 
(para o sexo feminino);
18) A freqüência percentual da mortalidade por doenças 
do aparelho circulatório foi mais elevada em sujeitos 
casados. No sexo masculino foi mais elevada também, em 
sujeitos casados, enquanto no sexo feminino foi em su­
jeitos viúvos.
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Recomenda-se verificar, em outros estudos, como tais coe­
ficientes vêm se comportando ao longo do tempo. Estudar a tendên­
cia secular, buscando conhecer o nível endêmico da mortalidade 
por doenças do aparelho circulatório, considerando o aumento de 
fatores de risco ligados ao próprio processo de evolúção/desen- 
volvimento das regiões em estudo, bem como, a organização sõcio- 
econõmico-cultural das populações de cada região. Também, im­
porta considerar a distribuição por outras características das 
pessoas, tendo em vista a formação étnica da população do Estado 
de Santa Catarina, que sabidamente, é bastante diversificada e 
fortemente marcada pela presença desses grupos étnicos.
Ainda, é preciso verificar de que forma o comportamento 
de tais coeficientes é influenciado por outros fatores, tais co­
mo: modo de inserção do homem e da mulher no mercado de trabalho, 
tipo de assistência médico-sanitária, forma de distribuição/con­
centração da população (urbana/rural), entre outros.
Também, faz-se necessário conhecer que grupos de causas 
estão mais freqüentemente associadas às doenças do aparelho cir­
culatório e a que tipo específico, a fim de se conhecer que outros 
riscos estão associados à mortalidade por tais doenças.
Recomenda-se, ainda, que através do uso de outras meto­
dologias, busque-se investigar a precisão dos atestados de óbito, 
no que diz respeito à causa básica e associadas, no sentido de 
conhecer a verdadeira dimensão da contribuição das doenças do a- 
parelho circulatório na mortalidade geral do Estado de Santa Ca-
5.2 - Recomendações
126
tarina.
Importa, também, verificar que outros grupos de doenças 
apresentam contribuição expressiva na mortalidade geral do Estado 
e de cada CARS em particular, a fim de se obter um quadro geral da 
mortalidade no Estado de Santa Catarina.
Por fim, é importante investigar qual o comportamento dos 
coeficientes verificados nesse estudo, em outras Unidades da Fe­
deração, buscando conhecer as diferenças e semelhanças entre es­
tes .
VI - CONTRIBUIÇÃO, IMPLICAÇÕES E LIMITAÇÕES
Contribuição
. Fornece subsídios para o conhecimento da mortalidade 
por Doenças do Aparelho Circulatório, segundo as va­
riáveis sexo, idade e estado civil, no Estado de San­
ta Catarina;
. permite conhecer o risco de morrer por tais doenças, 
em diferentes faixas etárias, subsidiando as ações de 
saúde nesta área;
. permite conhecer a distribuição geográfica da mortali­
dade por doenças do aparelho circulatório no Estado de 
Santa Catarina, identificando as regiões com maior ris­
co de morrer por tais doenças;
. fornece informações para a prática e educação em enfer­
magem, permitindo redimensionar a assistência e o en­
sino, bem como avaliar o impacto de suas ações e con­
tribuições no nível de saúde das populações-alvò.
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0 conhecimento da contribuição das doenças do aparelho 
circulatório na mortalidade geral, dos coeficientes por sexo e i- 
dade, e região geográfica, bem como de suas freqüências, apresen­
ta as seguintes implicações:
6.2.1 - Para a prática de enfermagem
. Conhecer a dimensão da importância dessas doenças no 
Estado de Santa Catarina e em cada CARS, em particu­
lar, subsidiando o estabelecimento de prioridades na 
assistência à saúde da população;
. fazer observações quanto à estrutura de mortalidade por ■ 
tais doenças, fornecendo elementos para uma melhoria 
na organização e estrutura dos serviços de enfermagem, 
em especial, e de saúde, em geral;
. contribuir para a identificação dos fatores de risco 
e dos grupos prioritários que devem ser atendidos pe­
los programas específicos e quais as ações interseto- 
riais e multiprofissionais necessárias;
. fornecer elementos para o planejamento dos programas 
de prevenção e controle das doenças do aparelho circu­
latório, alicerçados sob o enfoque de risco, com maior- 
extensão de cobertura e utilização dos recursos dispo­
níveis, contribuindo assim, para a redução dos danos 
nos grupos suscetíveis e na determinação do tipo de
6.2 - Implicações
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assistência prestada e as necessidades reais do indi­
víduo/ familia/comundiade ;
. subsidiar a proposição de modelos assistenciais que 
busquem atender os grupos mais vulneráveis.
6.2.2 - Para a educação em enfermagem
. Permitir a articulação entre a formação e o exercício 
da profissão, na medida em que contribui para o co­
nhecimento, em linhas gerais, do nível de saúde, da po­
pulação atendida.
. propiciar o conhecimento das diferenças regionais em
termos de risco de morrer por doenças do aparelho
't
circulatório, fornecendo informações para melhor com­
preensão do comportamento dessas doenças na população;
. contribuir para a determinação de medidas de prevenção 
e controle dessas doenças, a nível regional e/ou esta­
dual, através de discussões e reflexão dos resultados 
obtidos;
. subsidiar o planejamento, a avaliação e compatibiliía- 
ção programática dos currículos dos cursos de gradua­
ção e pós-graduação, no que se refere aos conteúdos 
teóricos e práticos das doenças cirônico-degenerativas 
(especialmente das doenças do aparelho circulatório), 
tendo em vista o impacto da mortalidade dessas doenças 
na população.
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Tendo em vista os objetivos e a metodologia (tipo de pes­
quisa, material e procedimento) do presente estudo, alguns comen­
tários podem ser feitos em termos de limitações.
O primeiro comentário diz respeito à qualidade das infor­
mações contidas nas declarações de óbito. LAURENTI et alii ^  a- 
firmam que a falta de precisão na declaração da causa de morte
constitui um erro bastante comum, quando se trabalha com regis-
. . . 7tros oficiais. Tambem BARROS diz que ja uma elevada freqüencia
de óbitos "mal definidos", o que compromete a qualidade das in­
formações existentes no Brasil, sobre mortalidade. Assim, quando 
se trabalha com registros oficiais, a análise de um determinado 
coeficiente de mortalidade pode ser referido a um válor verdadei­
ro, subestimado ou superestimado, dependendo da qualidade das de­
clarações de causa de morte.
Da mesma forma, ao trabalhar com dados populacionais re­
ferentes ao ano intracensitãrio (1986), cujos cálculos são/fei­
tos por estimativa, pode-se ter uma sub ou superestimação da po­
pulação em relação à realidade, o que se refletirá no cálculo dos 
coeficientes.
Outro comentário diz respeito ã "transparência" dos da­
dos de mortalidade. Apesar de as estatísticas de mortalidade se­
rem consideradas instrumentos de grande valia para descrever as 
características das "doenças cardiovasculares" numa população, 
nem sempre os dados de mortalidade refletem a importância de al­
gumas formas dessas doenças Isso ocorre porque, com freqüên­
6.3 - Limitações
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cia, diferentes formas de doenças do aparelho circulatroio estão 
associadas como causas de morte. É o que se verifica, por exemplo, 
com a doença hipertensiva, frequentemente associada â doença is­
quêmica cardíaca e doenças cerebrovasculares. Segundo COSTA & 
14KLEIN , 85% das mortes por acidente vascular cerebral e 40% por 
doenças coronarianas estão associadas ã hipertensão arterial.
Assim, podemos esperar que a acentuada diferença entre os 
coeficientes dos agrupamentos, especificamente da doença hiper­
tensiva e a doença cerebrovascular e isquêmica do coração, seja 
mais um reflexo desse "viés", do que represente a real contribui­
ção de determinado agrupamento (no caso, da doença hipertensiva) 
na mortalidade da população estudada.
Na tentativa de conhecer tal "viés" em termos de contri-
t
buição de determinado grupo de doenças na mortalidade, é recomen­
dável, então, que se trabalhe com causas básicas e associadas. No 
presente estudo, buscou-se verificar qual a freqüência de apare­
cimento de determinado agrupamento e a freqüência de vezes que es­
te mesmo agrupamento era informado/codificado como causa básica.
■i
Neste sentido, pode-se observar, na Tabela 12 (p. 60), que a Hi­
pertensão Essencial (CID 401) é codificada como causa básica em 
apenas 8,24% das declarações de óbito em que aparece como diag­
nóstico informado; enquanto o Infarto Agudo do Miocárdio (CID 410) 
é assim codificado em 97,93% das vezes e a Doença Cerebral Aguda 
Mal Definida - AVC (CID 436), em 94,77%.
Dessa forma, pode-se avaliar com maior precisão a con­
tribuição de determinado agrupamento, ainda que, como causa as­
sociada. Cabe ressaltar, entretanto, que as doenças do aparelho
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circulatório podem estar, ainda, associadas com doenças classi­
ficadas em outros capítulos da CID, que não foram investigados, 
neste estudo.
Outro erro freqüente, apontado por LAURENTI et alii ^ , 
quando trabalhamos com coeficientes de mortalidade, diz respeito 
ã evasão ou invasão de óbitos, levando o numerador a ser sub ou 
superestimado. No presente estudo, o tabulamento dos dados foi 
realizado segundo o local de ocorrência do óbito e o local de re­
sidência do sujeito (V. Gráfico 8 e 9). Após a análise, verifi­
cou-se que a distribuição da mortaldiade apresentou-se semelhante 
para ambos os locais, tanto percentualmente, quanto em termos de 
coeficientes.
Outro comentário importante é acerca do uso do próprio
■f
indicador, quando trabalhado em termos específicos, em variáveis 
de risco. É preciso ter clareza de que, na abordagem de risco, 
tal indicador é influenciado por outros fatores de risco que es­
tão presentes em qualquer população em estudo, tais como, inser­
ção do homem e da mulher no mercado de trabalho, estrutura sócio-
■i
econômico-cultural, formação étnica, entre outros.
Isto é facilmente percebido quando se observa o compor­
tamento dos coeficientes de mortalidade no geral e estratificado, 
para as diferentes regiões do Estado de Santa Catarina. Neste sen­
tido, são observados coeficientes crescentes com a idade e maio­
res, em geral, para o sexo masculino, com diferente contribuição 
de cada agrupamento na mortaldiade geral e estratificada, de cada 
região. Assim, encontramos coeficientes de mortalidade por doen­
ças do aparelho circulatório com variação de 5,74/100.000 hab.
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II CARS - Joinville) até 2.907,86/100.000 hab. (I CARS - Flo­
rianópolis) , nos diferentes CARS e faixas etárias; enquanto o 
coeficiente geral apresentou variação de 87,80/100.000 hab. (VI 
CARS - Chapecó) até 151,09/100.000 hab. (15 CARS - Florianópolis).
Ainda, as limitações do "uso de dados de óbito como in­
dicadores do nível de saúde de populações há muito são aponta-
4
das" por BARROS , podendo os "principais questionamentos serem 
centralizados e resumidos em três pontos:
"a) a quantificação e avaliação adequadas 
do nível de saúde da coletividade e- 
xigem indicadores mais abrangentes 
e sensíveis como taxas de morbidade e 
mesmo o uso de "indicadores positi­
vos" do estado de saúde, que possam 
mensurar higidez e bem-estar;
b) o uso de indicadores tradicionais cos- ' i ^
tuma conduzir a uma analise fragmen­
tada e não contextualizada da reali­
dade global, impedindo a compreensão 
do processo saúde-doença como inte­
grante da totaldiade social;
c) a análise dos indicadores, referidos 
a uma população geograficamente defi­
nida, esconde as diversidades e con­
tradições vivenciadas no interior des­
sa coletividade,' entre as classes so­
ciais, seja quanto a produção de mor- 
bi-mortalidade, seja quanto aos meios 
de restauração da saúde". (4)
Por fim, cabe ressaltar, ainda, as limitações inerentes 
a própria metodologia adotada. Ou seja, para conhecer a tendência 
da mortalidade em determinada região, deve-se privilegias a in­
vestigação de uma série histórica, a fim de se obter o comporta­
mento da mortalidade ao longo dos anos. O que se obtém» com o uso 
da metodologia adotada no presente estudo, é a incidência da mor-
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talidade em determinado período, no caso, no ano de 1986.
Em resumo, as limitações do presente estudo podem ser, 
assim, sintetizadas:
. utilização de registros oficiais como fonte dos dados;
. obtenção dos dados populacionais por técnica estima­
tiva;
. desconhecimento da qualidade do preenchimento da de­
claração de óbito no Estado, especialmente no que diz 
respeito a determinação da causa básica;
. limitações inerentes ao uso do próprio indicador, como 
forma de avaliação do nível de saúde; e,
. limitações inerentes a própria metodologia utilizada.
i
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ANEXO 1
DIVISÃO POLlTICO-ADMINISTRATIVA - CENTROS ADMINISTRATIVOS 
REGIONAIS DE SAÚDE - CARS - SECRETARIA DE SAÚDE

POPULAÇÃO ESTIMADA SEGUNDO CARS/SEXO/FAIXA ETÁRIA 
SANTA CATARINA - 1986
ANEXO 2
População estimada, segundo CARS, sexo e faixa etária. 
Santa Catarina, 1986.
LOCAL/SEXO SEXO
F A I X A E T A R I A
20-29 30-39 40-49 50-64 65 e + IGN TOTAL
CARS 1 - MASCULINO 54630 34520 24446 22697 9701 308 293675
FEMININO 54685 34184 23923 22733 10692 307 294042
TODOS 109315 68704 48369 45430 20393 588 587717
CARS 2 - MASCULINO 70940 44586 31396 29498 13261 370 381263
FEMININO 68338 42950 30231 28385 12723 378 367545
TODOS 139278 87536 61627 57883 25984 748 748808
CARS 3 - MASCULINO 58702 37168 26148 24278 10377 311 315623
FEMININO 58227 36321 25590 24316 11437 31.8 313026
TODOS 116929 73489 51738 48594 21814 629 628649
CARS 4 - MASCULINO 26341 16754 11749 10908 4663 140 141635
FEMININO 26197 16266 11498 10927 5139 142 140830
TODOS 52538 33020 23247, 21835 9802 282 282465
CARS 5 - MASCULINO 42929 27023 19019 17835 7616 226 230733
FEMININO 41809 26234 18475 17381 8190 230 224846
TODOS 84738 53257 37494 35216 15809 456 455579
CARS 6 - MASCULINO 65974 41465 29192 27418 12150 345 354701
FEMININO 63674 40018 28174 26463 12037 352 342331
TODOS 129648 81483 57366 53881 24187 697 697032
CARS 7 - MASCULINO 71036 44991 31550 29293 12520 376 380803
FEMININO 70048 43679 30876 29340 13800 383 377712
TODOS 141084 88670 62426 58633 26320 759 748515
ESTADO MASCULINO 390552 246507 173500 161927 70291 2048 2098433
FEMININO 382978 239652 168767 159545 74018 2111 2060332
TODOS 773530 486159 342267 321472 144309 4159 4158765
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I - IDENTIFICAÇÃO
1. Número do caso:
2. Nome do Cliente:
3. Local de residência (Município) 
CARS ______________________________
4. Idade em anos:.
5. Sexo ( ) Masculino
( ) Feminino
't
( ) não registrado
6. Estado Civil: 
solteiro 
casado 
viúvo 
desquitado 
outro 
ignorado 
não registrado
7. Grau de Instrução: 
nenhuma 
fundamental 
20 grau 
superior
( ) ignorado 
( ) não registrado
- OBITUÂRIO
Local de ocorrência do óbito (Município):
CARS________________________ ,________________
Causa do óbito:
a) Básica: _____________:_____________________
(Código CID:__________________  )
b) Associadas:
Campo I : _________________________________
c) Contribuintes: 
Campo II: _____
Mês de ocorrência do óbito:
